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In der Ophthalmologie gibt es derzeit zahlreiche Untersuchungsmethoden, um Auge 
und Sehbahn differenziert zu untersuchen. Von herausragender Wichtigkeit für den 
Patienten ist die Funktion des Auges. Um diese zu untersuchen, können 
sinnesphysiologische Verfahren eingesetzt werden. Besondere Bedeutung hat die 
Perimetrie, ein konservatives Untersuchungsverfahren, das häufig verwendet wird.  
 
Definitionen von Gesichtsfeld und Perimetrie:  
Im Jahr 1978 wurden durch die International Perimetric Standards (IPS) folgende 
Definitionen festgelegt (Consilium Ophthalmologicum, 1979, Gloor und Stürmer, 
1993)1:  
Das Gesichtsfeld ist der Bereich der Umgebung, in dem der Beobachter bei 
unbewegtem Auge - und Kopf - visuelle Reize wahrnehmen kann.  
Perimetrie ist die Messung visueller Funktionen des Auges an topographisch 
definierten Stellen im Gesichtsfeld.  
 
1.2 Bedeutung der Perimetrie  
 
In der Ophthalmologie nimmt die Perimetrie eine besondere Stellung ein. Die 
Untersuchungsmethode ist nicht nur wichtig, um Sehstörungen abzuklären und 
zentrale und periphere Sehbahnläsionen zu diagnostizieren und lokalisieren, sondern 
auch bei der Verlaufskontrolle bekannter Gesichtsfelddefekte und –einschränkungen 
unerlässlich.  
Störungen im Verlauf der gesamten Sehbahn vom Auge bis hin zum visuellen Kortex 
können zu Defekten im Gesichtsfeld, sogenannten Skotomen führen. Auch lassen 
umgekehrt charakteristische Defekte im Gesichtsfeld Rückschlüsse auf den Ort und 
Ausmaß der Schädigung zu. Durch perimetrische Untersuchungen ist es demnach 
möglich, funktionelle Befunde morphologischen Veränderungen zuzuordnen. 
Die Anwendung in der ophthalmologischen Klinik und Praxis ist ebenso häufig wie 
vielfältig. Unterschiedliche Krankheiten wie beispielsweise Glaukom, erbliche 
Netzhauterkrankungen, Retrobulbärneuritis, Hypophysenadenom oder Apoplex 
werden auf diese Weise untersucht. Die Methode ist preiswert, einfach 
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durchzuführen, nicht invasiv und eignet sich für Screeninguntersuchungen ebenso 




Früher beschränkte man sich auf die Prüfung der Außengrenzen des Gesichtsfeldes. 
Heute gibt es eine Vielzahl von Methoden, um die topographische 
Lichtunterschiedsempfindlichkeit an ausgewählten Testorten zu prüfen. Zum einen 
mit Hilfe von bewegten Reizen und konstanter Leuchtdichte bei der kinetischen 




Sie bezeichnet das Erkennen eines Helligkeitsunterschieds zwischen der 
Stimulusleuchtdichte und der Umfeldleuchtdichte (Hintergrund).  
Physikalisch drückt man die Helligkeit als Leuchtdichte [cd/m²] aus. Die Berechnung 
der kleinstmöglichen Leuchtdichte ∆L, die vom Betrachter gerade noch 
wahrgenommen werden kann, ist wichtig für die Praxis der Perimetrie. 
Der sogenannte relative Leuchtdichteunterschied, Kontrast oder 
Unterschiedsschwelle, wird als Quotient ∆L/L ausgedrückt.  
Der gerade noch erkannte minimale Unterschiedswert ∆L wurde früher als Schwelle 
bezeichnet. Diese wurde auf eine konstante Hintergrundleuchtdichte L bezogen 
(François und Verriest 19762, Flammer 19933). An jedem Testort kann somit die 
Empfindlichkeit angegeben werden. Der reziproke Wert stellt die 
Lichtunterschiedempfindlichkeit (LUE) dar (Lachenmayr und Vivell, 1992)4. 
 
In heutiger Zeit wird allerdings davon ausgegangen, dass die Erkennung der Stimuli 
einer psychometrischen sigmoidalen Funktion folgt: Unterscheidet sich der Stimulus 
nur minimal von der Hintergrundhelligkeit, so wird er fast nie erkannt. Mit 
zunehmendem Leuchtdichteunterschied steigt die Wahrscheinlichkeit eines 
Erkennens kontinuierlich an, bis sie bei großen Unterschieden fast 100% erreicht 
(Flammer, 1993; Grüsser und Grüsser-Cornehls, 1995)3,5,5. Die maximalen Werte 
von 100% und 0% werden dabei normalerweise aufgrund von Fehlern der Probanden 
nicht erreicht. 
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Die Empfindlichkeit an einem bestimmten Punkt des Gesichtsfeldes ist umgekehrt 
proportional zur Schwelle. Ein kleiner Lichtdichteunterschied benötigt eine hohe 
Empfindlichkeit, um wahrgenommen zu werden; hieraus resultiert eine niedrige 
Schwelle. Umgekehrt wird ein großer Unterschied schon bei geringer 
Empfindlichkeit erkannt, in diesem Fall wäre die Schwelle somit hoch. 
Nach dem Weber-Fechner’schen Gesetz stellt sich die Helligkeitsempfindung 
proportional zum Logarithmus der objektiven Stimulusintensität dar. Der Reiz muss 
demzufolge in logarithmischen Stufen ansteigen, um eine Empfindungszunahme in 
linearen Schritten hervorzurufen. (Grüsser und Grüsser-Cornehls, 1995)5. 
Angewandt auf die LUE ergibt sich die folgende Formel (nach Lachenmayr und 
Vivell, 1992)4: 
LUE [db] = 10log (Lmax/∆L) 
Lmax bezeichnet die maximale Stimulusleuchtdichte in cd/m². Diese ist vom Gerät 
abhängig und beträgt beim Twinfield Perimeter (Firma Oculus, Wetzlar, 
Deutschland) 1000cd/m². Mit ∆L wird die Differenz der Leuchtdichte zwischen 
Hintergrund und Stimulus in cd/m² angegeben. Durch die Umrechnung in die 
logarithmische Relativskala erhält man die Möglichkeit, die Schwellenwerte in 
Dezibel in einen direkten Bezug zur Empfindlichkeit zu setzen. 
 
1.4 Entwicklung der Perimetrie 
 
Bereits in der griechischen Antike erlangte man erste Erkenntnisse über das 
Gesichtsfeld. Das Gesichtsfeld wurde schon 300 v. Chr. durch Euklid beschrieben, 
Ptolemäus maß dessen Ausdehnung und Hippokrates, Galen und Sokrates 
beschäftigten sich mit Ausfällen und Erkrankungen (Lachenmayr, 1988)6. 
Durch Albrecht von Graefe wurde 1856 die klinische Perimetrie eingeführt (von 
Graefe, 1856)7 und 1889 durch Bjerrum verfeinert und standardisiert. Hierbei 
konnten bereits verschiedene Arten der Gesichtsfeldausfälle unterschieden werden. 
In diesen frühen Untersuchungen wurde zumeist nur die kinetische Perimetrie 
verwendet: Bei der sogenannten „Isopterenperimetrie“ werden die Grenzen des 
Gesichtsfeldes anhand von bewegten Lichtpunkten mit konstanter Leuchtdichte und 
Größe untersucht. Ein Stimulus wird meist von außen so lange in Richtung Zentrum 
bewegt, bis der das Zentrum fixierende Patient angibt, ihn zu sehen. Durch Testung 
verschiedener Vektoren mit dem gleichen Stimulus werden Orte mit gleicher LUE 
im Gesichtsfeld gesucht. Diese Orte gleicher Empfindlichkeit werden mit Linien 
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verbunden und nach Groenouw (1893) und Roenne (1920) Isopteren genannt (Gloor 
und Stürmer, 1993)1.  
Diese Untersuchung kann mit immer schwächer werdenden Stimuli wiederholt 
werden, bis sich die Isopteren immer weiter der Fovea annähern. Die entstehende 
Struktur gleicht den Höhenlinien eines Berges auf einer Landkarte. 
Im Gegensatz hierzu wird bei der statischen Perimetrie mit Hilfe von 
ortsgebundenen, festgelegten Reizen mit wechselnder Leuchtdichte die 
Lichtunterschiedsempfindlichkeit gemessen. Hierbei werden an jedem der zuvor 
ausgewählten und festgelegten Testorte automatisch Stimuli  unterschiedlicher 
Leuchtdichte angeboten. Aus den Antworten wird die LUE des Patienten 
abgeschätzt. Die Einführung der statischen Perimetrie erfolgte 1939 durch Sloan und 
1940 durch Harms (Aulhorn und Harms, 1972)8. Dadurch wurde die Grundlage zur 
Automatisierung von Gesichtfelduntersuchungen durch die automatische 
Rasterperimetrie gelegt.  
Die Entwicklung perimetrischer Apparate lässt sich in drei Grundtypen untergliedern 
(Lachenmayr und Vivell, 1992)4: Zunächst das Kampimeter, welches die Testobjekte 
auf einer flachen Ebene darstellt und die Perimetrie bis zur Mitte des 20. 
Jahrhunderts dominierte. Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelten Aubert und Foster 
das Bogenperimeter mit Darbietung der Testobjekte auf einem Halbkreisbogen, der 
durch die Fixierebene geschwenkt wird. Der Durchbruch gelang aber erst 1945, als 
Goldmann das erste Halbkugelperimeter entwickelte. Durch konstante 
Adaptationsbedingungen wurde erstmals eine zuverlässige Messung möglich und 
somit ein auch heute noch verwendeter internationaler Standard geschaffen. 
Mit der Weiterentwicklung von Computertechnik und Elektronik konnte nach und 
nach der gesamte Untersuchungsablauf der Perimetrie automatisiert werden. Das von 
Fankhauser und Spahr 1975 entwickelte vollautomatische Perimeter (Fankhauser et 
al., 1977)9 versuchte als erstes neben einer Unabhängigkeit vom Untersucher auch 
Standardisierung und Reproduzierbarkeit zu verbessern. Eine exaktere 
Verlaufskontrolle wurde somit ermöglicht. Schlechte Ergebnisse waren nun zumeist 
auf die mangelhafte Aufmerksamkeit und Vigilanz der Patienten zurückzuführen. 
Abhängig von klinischer Fragestellung und Krankheit steht heute eine große Zahl 
von Rastern, Untersuchungsprogrammen und Strategien zur Wahl. 
Zu einer der bekanntesten Methoden zählt die sogenannte 4/2-Eingabelungsstrategie, 
welche von Spahr am Octopus System entwickelt wurde (Spahr 1975, Bebie et al., 
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1976)10,11. Sie hat sich als äußerst zuverlässig und genau erwiesen. (Bebie et al., 
1976; Johnson et al., 1992)11,12.  
In dieser Studie wird neben der der 4/2-Eingabelungsstrategie analogen schnellen 
Schwellen Strategie die CLIP Strategie getestet.  
„Continous Light Increment Perimetrie“ wurde von der Firma Oculus (Wetzlar, 
Deutschland) für das Twinfield Perimeter entwickelt. In Studien von Wabbels und 
Kolling 2000, Wabbels et al. 2001,Wabbels et al. 2005, Wabbels und Wilscher 2005 
13-16 hat CLIP bei Untersuchungen mit Normalpersonen und Glaukompatienten 
bereits gute Ergebnisse erzielen können. 
 
1.5 Entwicklung neuer Teststrategien bei Erwachsenen 
 
In neuerer Zeit wurde versucht, die Untersuchungsstrategien der statischen 
Untersuchung zu optimieren. Die von Spahr am Octopus-System entwickelte 4/2-
Eingabelungsstrategie (siehe 1.4) hat den großen Nachteil eines relativ hohen 
Zeitaufwands. Diesen Schwachpunkt versuchte man durch Entwicklung neuer 
Strategien zu verbessern. Hierzu wurde eine Vielzahl von Untersuchungsmethoden 
entwickelt.  
In den letzen Jahren kamen immer wieder Neuentwicklungen auf den Markt, die sich 
mit der Eingabelungsstrategie vergleichen lassen mussten. Neben der in dieser Studie 
verwendeten CLIP-Strategie sind in den letzen Jahren noch weitere Messmethoden 
mit der Intention, die Untersuchungszeit zu verkürzen, entwickelt worden.  
Die dynamische Strategie (DSE) von Weber (1990)17 passt die Abstufung der 
Helligkeitsveränderung an die zu erwartende Schwelle an und verwendet eine 
einfache Schwellenüberschreitung. Die Schrittweite nimmt mit der Defekttiefe zu, 
wobei der Variationsbereich zwischen 2 und 10 dB liegt. 
Von der Firma Humphrey (Dublin, USA) wurde die FASTPAC Strategie entwickelt. 
Sie arbeitet mit 3 dB Schritten und einer einfachen Überschreitung der 
Wahrnehmungsschwelle (Flanagan et al, 1993)18. 
Die Swedish Interactive Threshold Algorithm (SITA) Strategie wurde von Bengtsson 
et al. (1997)19 begründet. Auch sie ist für das Humphrey Perimeter entwickelt und 
macht sich die Ortsabhängigkeit der Schwellenwerte zwischen benachbarten 
Netzhautbezirken zunutze.  
Gonzales de la Rosa et al. (1998)20 entwickelte Tendency-Orientated Perimetry 
(TOP) für das Octopus-Perimeter (Interzaeg AG, Schlieren-Zürich, Schweiz). 
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Hierbei wird jeder Rasterpunkt nur einmal überprüft und die Ortabhängigkeit 
zwischen den Schwellenwerten benachbarter Netzhautareale zur 
Schwellenwertbestimmung genutzt. Dies wird mit Hilfe eines mathematischen 
Algorithmus zur Schwellenermittlung unter Verwendung von vier ineinander 
verknüpften Rastern erreicht. 
 
Auch halbautomatische Verfahren wurden geprüft.  
Nowomiejska et al. zeigten 200521 im Vergleich von halbautomatischer kinetischer 
Perimetrie (SKP) und manueller kinetischer Perimetrie (MKP) ähnliche Ergebnisse 
bei beiden Methoden. Tendenziell waren die Gesichtfelder bei der automatischen 
Testung größer. Dies wurde durch die konstante Testgeschwindigkeit und den 
Wegfall der Untersucherreaktionszeit erklärt. Ein signifikanter Unterschied der 
Testdauer zeigte sich hier nicht. 
Der Vergleich von SKP und automatischer statischer Perimetrie (ASP) am Octopus 
101 Perimeter wurde von Nevalainen et al. 200822 anhand von Glaukompatienten mit 
Gesichtsfelddefekten untersucht. Die Ergebnisse mit SKP waren besser 
reproduzierbar und diese Methode wurde von 60% der Patienten bevorzugt. Die 
Gesichtsfelddefekte differierten in den beiden Untersuchungen nicht. Die 
Untersuchungszeit war für ASP etwas kürzer. 
 
1.6 Perimetrie bei Kindern  
 
Die Untersuchung des kindlichen Gesichtsfeldes stellt andere Erfordernisse an Gerät, 
Untersucher und Strategie, als dies bei erwachsenen Probanden der Fall ist. Den 
jungen Patienten ist es oft nicht möglich, sich länger als wenige Minuten zu 
konzentrieren. Auch ist es oft schwierig, sie hierzu zu motivieren.  
CLIP ist von der Firma Oculus für das Twinfield Perimeter entwickelt worden. Eine 
kontinuierliche Zunahme der Leuchtdichte bis zur Wahrnehmung des Stimulus wird 
eingesetzt, um die Schwelle möglichst exakt abzuschätzen und gleichzeitig 
Untersuchungszeit einzusparen. Bei Kindern wurde die Strategie mit gutem Erfolg 
von Wabbels und Wilscher 200516 eingesetzt. 
 
Der Einsatzbereich der Perimetrie reicht vom Ausschluss von Krankheiten, 
Diagnostik und Verlaufskontrollen bis zur Untersuchung der Reifung und 
Entwicklung des visuellen Systems. 
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Der Einfluss des Alters auf die retinale Sensitivität bei Erwachsenen wurde bereits 
im frühen letzten Jahrhundert von verschiedenen Gruppen untersucht (Peter, 1929; 
Goldmann, 1945; Mann and Sharpley, 1947; Verriest and Israel, 1965)23-26. Die 
Resultate zeigten eine Verschlechterung mit steigendem Alter, welche sich als 
Visuseinschränkung und in der statischen Perimetrie als gesteigerte Schwellenwerte 
in der Peripherie darstellten.  
Keine dieser Studien beschäftigte sich aber mit unter 20jährigen Probanden, so dass 
kein komplettes Bild über die Entwicklung der visuellen Funktion über das gesamte 
Lebensalter gegeben werden kann. 
Lakowski und Aspinall unternahmen 196927 erstmals den Versuch, Veränderungen 
der retinalen Sensitivität bei jüngeren Personen zu verfolgen. Die Ergebnisse der 6-
11 Jährigen verglichen sie mit denen Erwachsener, um so Bezüge hinsichtlich der 
Altersabhängigkeit herzustellen. Sie beschrieben eine Zunahme der Sensitivität bis 
zum ca. 15. Lebensjahr.  
Die Zuverlässigkeit der Ergebnisse von kindlicher Perimetrie wurde von Liao 197328 
an einem größeren Patientenkollektiv geprüft. Er untersuchte 356 Kinder zwischen 6 
und 12 Jahren mit statischer und kinetischer Perimetrie. Die Daten waren gut 
reproduzierbar und zeigten altersabhängige Veränderungen im Gesichtsfeld. Mit 
steigendem Alter waren die gemessenen Isopteren größer und die retinale Sensitivität 
stieg an.  
Cummings et al. führten 198829 kinetische Untersuchungen am Goldmann (Haag-
Streit, Köniz, Schweiz) und LED Perimeter (experimenteller Aufbau) an zwei- bis 
fünfjährigen Kindern durch. Die Ausdehnung der mit dem LED Perimeter 
gemessenen Gesichtsfelder der Kinder waren nicht signifikant kleiner als die der 
erwachsenen Kontrollgruppe. Bei einigen neuro-ophthalmologischen Patienten 
wurden die an beiden Apparaten gemessenen Gesichtsfelder verglichen. Ein 
signifikanter Unterschied war nicht nachweisbar. 
Quinn et al. (1991)30 untersuchten bei 56 vier- bis zehnjährigen Kindern im 
Vergleich mit zwölf Erwachsenen die Gesichtsfeldausdehnung am Double Arc 
Perimeter (entwickelt von van Hof-van Duin)im Vergleich mit dem klassischen 
Goldmann Perimeter (Haag-Streit, Köniz, Schweiz). Am Double Arc wurden die 2° 
und 6° Marken benutzt, am Goldmann die V4 Marke. An jeweils vier Meridianen 
wurden je drei Tests durchgeführt. Sie fanden eine Vergrößerung des Gesichtsfeldes 
mit zunehmendem Alter. 
 
 - 8 - Einleitung 
 
Wilson et al. (1991)31 schufen Normalwerte anhand von Untersuchungen von 84 
Kindern (vier bis zwölf Jahre) und 21 Erwachsenen am Double Arc Perimeter 
(experimenteller Aufbau, 4-Arm Perimeter, 110° Exzentrizität). Auch hier zeigte sich 
eine Altersabhängigkeit. 
Mit der Durchführbarkeit einer perimetrischen Untersuchung bei Kindern (5-8 Jahre) 
in der Klinik (Octopus Perimeter) beschäftigten sich Safran et al. (1996)32. Die 
Kinder wurden in einer vorgeschalteten Trainingsphase mit dem Gerät und der 
Untersuchung vertraut gemacht. Danach war es den meisten Kindern möglich, die 
Untersuchung durchzuführen. 
Die Untersuchungen von Tschopp et al. 199833,34 und 199935 zeigten wenig Probleme 
in der Durchführung der statischen Perimetrie bei Kindern ab einem Alter von fünf 
Jahren. Die Kinder durchliefen allerdings einen zeitaufwändigen Trainingsprozess 
und mussten mehrmals an verschiedenen Tagen zu Untersuchungen erscheinen.  
Insgesamt wurde in den wenigen veröffentlichten Studien keine einheitliche 
Untersuchungstechnik benützt. Problematisch erscheint vor allem die Untersuchung 
in einer relativ kurzen Zeitspanne, die auch eine Integration in einen normalen 
Klinikbetrieb erlauben würde. Bei mehrmaligem Training und Kontrollen an 
mehreren Tagen zeigt sich eine gute Reproduzierbarkeit. Dies weist auch auf die 
wahrscheinlich teilweise unterschätzte Besonderheit der Untersuchung von Kindern 
hin. Deutlich wird, dass Kinder eine besondere Betreuung benötigen, und nicht 
analog zu Erwachsenen ein teilweise zeitaufwendiges Testprogramm durchlaufen 
können.  
 
Um die Untersuchung von Kindern zu optimieren, wurden verschiedene neue 
Strategien entwickelt bzw. schon existente Methoden angepasst. 
Eine der bekanntesten Methoden ist die 4/2-Eingabelungsstrategie, die von Spahr am 
Octopus-System entwickelt wurde (siehe 1.4). Der große Nachteil dieser Strategie 
besteht im relativ hohen Zeitaufwand. Bei einer Prüfung von 55 Testpunkten wurde 
die mittlere Testdauer in der Studie von Wabbels et al.200115 mit knapp neun 
Minuten angegeben. Solch lange Untersuchungszeiten führen besonders bei Kindern 
zu Problemen. Diesen Schwachpunkt versuchte man durch Entwicklung neuer 
Strategien zu verbessern.  
Neben der in dieser Studie verwendeten CLIP-Strategie (Wabbels und 
Kolling,36Wabbels et al., 200114, 200515, Wabbels und Wilscher 200516) sind in den 
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letzen Jahren noch weitere Messmethoden mit der Intention, die Untersuchungszeit 
zu verkürzen, entwickelt worden (siehe 1.5).  
Den Versuch, die Strategien an einem kindlichen Kollektiv zu testen, machten 
Donahue und Porter 200137 mit SITA bei 68 Kindern (jünger als 17 Jahre). Die SITA 
Strategie wurde mit FTT (full threshold testing) verglichen und erzielte bei 
reduzierter Untersuchungszeit vergleichbare Ergebnisse. Die SITA Strategie wurde 
für der Humphrey Perimeter entwickelt und nutzt die Ortsabhängigkeit zwischen den 
Schwellenwerten benachbarter Netzhautbezirke. Die Prüfpunkte sind in Clustern 
angeordnet, welche den anatomischen Nervenfaserverlauf entsprechen. Normale 
Gesichtsfelder sind im Programm gespeichert und werden als Ausgangswerte benutzt 
und während der Untersuchung den Empfindlichkeitswerten des Patienten angepasst. 
Bei der FTT Methode wird pro Quadrant eine Schwellenwertsbestimmung 
durchgeführt. Dieser Wert wird als Ausgangspunkt für die Testorte in diesem 
Quadranten benutzt. Vom diesem aus wird die Intensität an jedem Punkt bis unter die 
Schwelle verringert und danach wieder erhöht um einen exakten Wert zu ermitteln.  
Morales und Brown (2001)38 erprobten die TOP-32 Strategie an einem Kollektiv von 
50 Kindern zwischen sechs und zwölf Jahren. Bei dieser Methode wird jeder Punkt 
nur einmal geprüft und dabei die Ortsabhängigkeit benachbarter Netzhautareale zur 
Schwellenwertsbestimmung genutzt. Dies wir unter Hilfe eines mathematischen 
Algorithmus zur Schwellenermittlung benutzt. Die Ergebnisse waren mit steigendem 
Alter gut reproduzierbar. 
Insgesamt stellt der Bezug auf Normalwerte ein Problem dar. Nur wenige Studien 
beziehen sich auf spezifische Werte für Kinder. Neben der Studie von Wilson et al. 
(siehe 1.6) (1991)31 haben Myers et al. (1999)39, Tomonaga (1974)40, Quinn et al. 
(1991)30 und Liao (1973)28 Daten publiziert, die als Normwerte für kinetische 
Untersuchungen bei Kindern genutzt werden können.  
 
1.7 Ziel dieser Studie 
 
Eine Gesichtsfelduntersuchung bei Kindern stellt immer noch eine Herausforderung 
dar. Besonders, da man sich mit Problemen wie schnelle Ermüdung, leichte 
Ablenkbarkeit und mangelndem Verständnis beschäftigen muss. Außerdem besteht 
seitens der Untersucher oft eine Unsicherheit über die Auswahl der Methode und 
Untersuchungsart. 
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Ziel dieser Studie war zum einen, die Durchführbarkeit einer solchen Untersuchung 
im klinischen Alltag zu testen, und zum andern die Ergebnisse mit verschiedenen 
Strategien zu prüfen.  
Daraus sollte abgeleitet werden, ob eine in einem klinischen Umfeld durchgeführte 
Gesichtsfelduntersuchung verwertbare Ergebnisse liefert und welche besonderen 
Voraussetzungen hierfür eventuell benötigt werden. 
Bei der statischen Perimetrie wurden zwei unterschiedliche Strategien verglichen. 
Zum einen die CLIP Strategie, die gute Ergebnisse bei gesunden Erwachsenen und 
Glaukompatienten zeigt (Wabbels und Kolling, 2000; Wabbels et al., 2001; Wabbels 
et al., 2005, Wabbels und Wilscher 2005)14-16,36. Vor allem konnte hier eine 
Reduktion der Untersuchungszeit erreicht werden, was sich bei der Untersuchung 
von Kindern als sehr vorteilhaft erweisen sollte. Zum Vergleich wurde die Schnelle 
Schwelle Strategie herangezogen. Bei der Schnellen Schwellen Strategie werden die 
Resultate der Nachbarpunkte bei der Schwellenermittlung miteinbezogen. 
Die Bewertung der Ergebnisse sollte nicht nur im Bezug auf Fehlerzahlen und Werte, 
sondern im Besonderen auch auf Testdauer und Akzeptanz seitens der Kinder 
erfolgen. 
Für die Untersuchung der kinetischen Perimetrie wurde analog zur traditionellen 
Goldmann-Untersuchung mit vier unterschiedlichen Marken auf je 12 Meridianen in 
jeweils 30° Abstand getestet. Wenn möglich, sollte diese Untersuchung in einer 
Kurzform (4 Marken auf je 6 Meridianen) am Ende der Test wiederholt werden. 
Auch hier waren neben den Ergebnissen Dauer, Durchführbarkeit sowie 
Reproduzierbarkeit von besonderem Interesse. 
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2.1.1 Auswahl der Versuchspersonen, Vorerkrankungen 
 
Für diese Studie wurden im Zeitraum von Juni 2003 bis Juli 2004 insgesamt 56 
Kindern im Alter von 5 bis 14 Jahren untersucht. 50 Kinder konnten in die Studie 
eingeschlossen werden. 
Achtunddreißig der untersuchten Kinder waren reguläre Patienten der 
kinderophthalmologischen Ambulanz des Universitätsklinikums Regensburg oder 
wurden im Rahmen eines stationären Aufenthaltes an der Klinik untersucht. Zwölf 
Kinder wurden auf Einladung der Untersucherin speziell einbestellt.  
 
Von den 50 Kindern hatten acht eine unilaterale okuläre Pathologie wie ein 
vorausgegangenes Trauma oder einen Bindehautnävus. Bei ihnen wurde das gesunde 
Auge untersucht. Dreizehn der Probanden waren augengesund (bis auf 
Refraktionsanomalien), zwölf hiervon waren Freunde und Bekannte der 
Untersucherin bzw. deren Kinder sowie Kinder und Angehörige von Mitarbeitern der 
Universitäts-Augenklinik Regensburg, die speziell einbestellt wurden. Bei ihnen 
wurde ein Auge nach dem Zufallsprinzip zur Untersuchung ausgewählt.  
Diese beiden Gruppen wurden zur Gruppe N (Normal) zusammengefasst, die 
insgesamt 21 Kinder umfasste. 
Die Gruppe S (Strabismus) bestand aus 29 Kindern mit Strabismus. Bei einseitigem 
Schielen wurde das nicht schielende Auge untersucht, bei alternierendem Schielen 





Zunächst wurde eine orientierende allgemeine und ophthalmologische Anamnese 
einschließlich Erfragung von Medikamenteneinnahmen erhoben. 
Im Anschluss wurden folgende Untersuchungen durchgeführt: 
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- Fernvisus mit Lea Karten bei Vorschulkindern, bzw. Zahlen bei  
     Schulkindern 
- Nahvisus mit Sehprobetafeln mit Landoltringen bzw. Lesetexte 
- Räumliches Sehvermögen (Stereotest nach Lang I) 
Bei den Kindern der Gruppe S wurde zusätzlich eine vollständige orthoptische 
Untersuchung durchgeführt, die folgende Untersuchungen einschloss: 
- Untersuchung der Augenstellung mittels einseitigem und alternierenden 
Covertest und nach Hornhautreflexbildern (Brücknertest, Hirschbergtest) 
- Untersuchung auf afferente und efferente Pupillenstörungen  
- Augenmotilitätsprüfung 
 
Im Anschluss an die perimetrischen Untersuchungen fand bei allen Kindern eine 
Spaltlampenuntersuchung statt. Des Weiteren wurde bei den Patienten in Mydriasis 
eine objektive Refraktionsmessung mit Skiaskopie oder Refraktometer durchgeführt. 
 
2.1.3 Einschlusskriterien  
 
Die Einschlusskriterien für beide Gruppen waren ein Fernvisus von mindestens 0,8 
und ein maximaler sphärische Refraktionsfehler von –3 bis +4,5 Dioptrien (D) auf 
dem untersuchten Auge. Die zylindrische Komponente durfte 2 D nicht übersteigen. 
Ein Refraktionsausgleich fand nicht statt. 
Die Kinder im Schulalter besuchten alle Regelschulen, Kinder mit bekannten 
Aufmerksamkeitsstörungen und Verhaltensproblemen wurden von der Studie 
ausgeschlossen. 
Die Eltern oder die Begleitperson der Kinder wurden über die Studie im Voraus 
aufgeklärt und gaben ihr Einverständnis. 
 
2.2 Twinfield Perimeter 
 
Die Untersuchungseinheit des Twinfield-Perimeters, (Firma Oculus, Wetzlar) setzt 
sich aus einer elektronischen Steuerungseinheit und einem Halbkugelperimeter mit 
Rückflächenprojektion zusammen. (Abb. 1) An das Perimeter ist ein 
Personalcomputer angeschlossen, über den die Steuerung vollzogen wird. 
 - 13 - Material und Methoden 
 
 




Die Steuereinheit besteht aus einem Personalcomputer (750 MHZ, Pentium III, 128 
ie Rückfläche einer semitransparenten 
MB RAM Festplatte mit 20 GB Speicherkapazität) mit 15´´ Flatscreenbildschirm, 3 
1/2 ´´ Diskettenlaufwerk, DVD Laufwerk, Tastatur und Maus. An den 




Das Twinfield ist ein Kuppelperimeter mit einer neuen Technik zur 
Stimuluspräsentation. Ein mit Leuchtdioden ausgestatteter, drehbar gelagerter Arm 
projiziert die Stimuli von hinten auf d
Halbkugel. Der Radius der Halbkugel beträgt 30 cm und wird homogen 
ausgeleuchtet. Die Umfeldleuchtdichte ist auf 10 cd/m² kalibriert. 
Vier rote Fixationsmarken im Durchmesser von 1,5 mm werden in 1° Exzentrizität 
jeweils bei 0°, 90°, 180° und 270° mit einer Leuchtdichte von 80 cd/m² projiziert. 
Ein CCD (charge coupled device) Kameramodul mit 6 mm Durchmesser befindet 
sich bei 25° Exzentrizität am 270° Meridian in der Projektionshalbkugel. Das 
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warzweißbild abgebildet. 
Des Weiteren gestattet die Kamera dem 
ntersucher eine andauernde Beobachtung des Probanden und somit eine 
Einschätzung und Bewertung der Fixation. 
zu positionieren, stehen verschiedene Hilfen zur 
äsern erfolgen, die in den Korrekturhalter eingesetzt werden. Für die 
t diese Taste permanent, wird die Stimuluspräsentation 
nich e kurze Zeit 
unterbrochen werden. Auch der Untersucher kann die Untersuchung durch Klicken 
der re
„Untersuchung fortsetzen“ wieder aufnehmen. 




Die u schirm. Zum Abspeichern der Ergebnisse 
ehen sowohl interne (Festplatte) als auch externe Medien (Diskette) zur Verfügung. 
Außerdem ist ein Ausdruck über den angeschlossenen Drucker möglich. 
untersuchte Auge wird mit der Kamera aufgezeichnet und digital auf den PC-
Monitor als Sch
Mit Hilfe dieses Bildes ist der Untersucher in der Lage, sowohl das Auge mit Hilfe 
eines eingeblendeten Fadenkreuzes optimal zu zentrieren als auch den 
Pupillendurchmesser zu bestimmen. 
U
Um den Probanden optimal 
Verfügung. Der gesamte Instrumententräger ist elektrisch mit einen Fußpedal 
höhenverstellbar und wird in eine dem Patienten angenehme Höhe gebracht. Für eine 
bessere Ausrichtung des Kopfes ist die Stirnstütze manuell vor und zurück bewegbar. 
Auch die Kinnstütze kann durch Anklicken des Patientenauges im Kamerabild mit 
der linken Maustaste automatisch in vertikaler und horizontaler Richtung bewegt 
werden. Somit ist ein Einstellen der Pupille in den Mittelpunkt des Fadenkreuzes 
möglich (s.o.). 
Bei Bedarf kann eine Korrektur des Nahvisus bzw. Astigmatismus mit 
Schmalrandgl
Studie wurde dies aber nicht benötigt. 
 
2.2.3 Ein- und Ausgabe 
 
Der Proband hat über die Handtaste Verbindung mit dem Perimeter. Wird ein 
Stimulus erkannt und die Handtaste vom Probanden gedrückt, ertönt ein akustisches 
Signal. Drückt der Patien
t weitergeführt und die Untersuchung kann somit für ein
chten Maustaste für eine Zeit unterbrechen und durch Klicken auf 
rw rken. 
 U tersucher kann mit Hilfe von Maus und Tastatur mit dem Computer und dem 
ter interagieren.  
 A sgabe erfolgt zunächst auf dem Bild
st
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gsdatei beziehungsweise dem Ausdruck der Ergebnisse sind 
folg d









• n dB. Dieser ist der mittlere 
 Klammern angegeben. Der von 
 für Kinder erhoben. Man ging von einer mit 
röße des Gesichtsfeldes aus. 
ls 
• LV (loss variance) engl. für Varianzverlust. Der Wert gibt die Homogenität 
ldes an. Werte bis 25 liegen noch im Normalbereich und lassen 
tworten auf die 
Qualitätskontrollen zusammen. Bei akzeptabler Mitarbeit wird ein Ergebnis 
zwischen 0,7 und 1 erwartet. 
In der Untersuchun
en e Daten enthalten: 
Patientendaten bestehen
• Untersuchungsdatum und Zeit 
Untersuchungsparameter wie untersuchtes Gebiet (Raster), Strategie, 
Stimulusart 
Untersuchungsdauer in Minuten 
Anzahl der dargebotenen Punkte 
Absolute Anzahl der angebotenen und falsch beantworteten Fangfragen und 
prozentualer Fehleranteil der Qualitätskontrollen 
Pupillendurchmesser in Millimeter 
tische Tests: 
Am Prüfpunkt gemessener Schwellenwert in dB und als 
Graustufendarstellung 
MD (mean defect) engl. für mittleren Verlust i
Verlust zwischen den alterskorrigierten Normalwerten und allen im 
entsprechenden Gesichtsfeld gemessenen Werten. Der Altersnormalwert für 
die mittlere Empfindlichkeit wird dahinter in
der Firma hinterlegte Normwert basiert auf Untersuchungen an einem 
erwachsenen Patientenkollektiv (Alter 17-61 Jahre). Vom Programm wurden 
hieraus die vermuteten Werte
dem Alter abnehmenden G
• MS (mean sensitivity) engl. für mittlere Empfindlichkeit in dB. Ein Maß für 
die Empfindlichkeit im gesamten gemessenen Gesichtsfeld, das a
Mittelwert der Sensitivitäten aller Lokalisationen berechnet wird (ohne 
blinden Fleck, mit Zentrum). Bei negativen MD ist die ermittelte 
Empfindlichkeit besser als der Altersnormwert. 
des Gesichtsfe
auf keine größere Inhomogenität schließen. 
• RF (reliability factor). Dieser setzt sich aus den An
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• Auffällige Punkte: In den graphischen Darstellungen sind jene Werte 
uffällige Punkte: Die gesamten Werte eines Untersuchten 
rstellbaren Abweichungen entsprechen lokalen Ausfällen. 
owie Stimulusart und Fahrtgeschwindigkeit 
wahl 
der manuell) oder 
kten und Sektoren. Dem Untersucher bietet sich auch die Möglichkeit, 
lbst Gebiete zu definieren. 
Auch die Eigenschaft des Stimulus kann bezüglich Farbe (weiß, blau, rot), Helligkeit 
ann I und III), Darbietungszeit (0,2, 0,5, 0,8 sec) und 
ntervalldauer (0,6, 0,9 sec) verändert werden. 
uell oder automatisch bestimmbar. 
ei der kinetischen Untersuchung kann der Untersucher zwischen automatischer und 
om Untersucher nach eigenen 
• kumulative Defektkurve 
markiert, die in weniger als einem Prozent des Normalkollektivs auftreten. 
• Korrigierte a
werden mit der generalisierten Abweichung angeglichen. Die weiter 
da
 
Für kinetische Tests: 
• Art der Untersuchung s




Mit Hilfe des Programmmenüs können die gewünschten Untersuchungsparameter 
ausgewählt werden.  
Zum einen die Untersuchungsmethode, kinetisch (automatisch o
statisch. 
Bei der statischen Untersuchung werden verschiedene Strategien angeboten: Nach 
Klassen (überschwellige Tests), Schwellenstrategie (4/2 Eingabelungsstrategie), 
schnelle Schwelle oder CLIP. 
Außerdem kann ein Prüfpunktraster bzw. ein Untersuchungsgebiet gewählt werden, 





Die Leuchtdichteklasse ist man
B
manueller Untersuchung wählen. Für die automatische kinetische Perimetrie stehen 
verschiedene Programme zur Verfügung, z.B. Goldmann, einzelne Isopteren oder 
auch benutzerdefinierte Programme, die v
Vorstellungen gestaltet werden können. Ebenfall können die Stimuluseigenschaften 
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erden während der Untersuchung Prüfpunkte im Zentrum mit leichter 
fangs ermittelten zentralen Schwelle 
e Antwort als 
r Fixation sollte die Kontrolle erkannt werden. Weicht 
allerdings die Fixation ab, kann der Punkt nicht erkannt werden. Die Anzahl der 
rozentualen Verhältnis wiedergegeben. 
kt der Patient nun trotzdem die 







Zur Erfassung von Zuverlässigkeit und Glaubwürdigkeit der Ergebnisse bei der 
Bewertung eines Gesichtsfeldes werden bei den statischen Untersuchungen 
Qualitätskontrollen der Antworten durchgeführt. 
Die Aufmerksamkeit und Kooperation des Patienten wird zum einen mit der 
visuellen Überwachung des Auges mit der Kamera getestet und bewertet. Zum 
anderen w
Überschwelligkeit (8 dB) gegenüber der an
angeboten („Fixationskontrolle“). Wird der Punkt nicht erkannt, gilt di
falsch. Bei korrekter zentrale
gestellten und tatsächlich erkannten zentralen Fixationspunkte wird absolut und im 
p
Normalerweise hört der Patient vor der Stimulusdarbietung ein Bewegungsgeräusch 
des Perimeters. In gewissen Abständen unterbleibt allerdings die gewohnte 
Stimulusdarbietung nach diesem Geräusch. Drüc
Handtaste (als Zeichen einer Antwort) wird dies als eine sogenannte „Falsch-Positiv“ 
Antwort gewertet (Falsch-Positiv Kontrolle). Auch hier wird die Anzahl der 
gestellten Fangfragen und der falschen Antworten sowie ihr prozentuelles Verhältnis 
vermerkt. 
 
2.4 Messstrategien für die statische Untersuchung  
 
2.4.1 Bestimmung der zentralen Schwelle und Ermittlung einer 
Leuchtdichteklasse 
 
 - 18 - Material und Methoden 
 
Zunächst erfo -Perimeter ein Vortest zur Bestimmung des 
Schwellenwertes im Zentrum, wobei hierfür die Starthelligkeit aus 
altersentsprechenden Normalwerten gewählt wird. 
Abhängig davon, ob der Patient den Startwert als gesehen angibt oder nicht, werden 
weitere Stimuli in Richtung auf- oder absteigender Helligkeit mit Schrittwerten von  
4 dB bis zur Überschreitung der Wahrnehmungsschwelle dargeboten. Die geringste 
erkannte Leu chätzt den gesuchten Schwellenwert. Sollten sich 
idersprüchliche Antworten ergeben, schlägt der Computer eine erneute 
Gemessene Schwellenleuchtdichte 





Schwellenbestimmung vor. Auch der Untersucher kann bei augenscheinlichen 
Problemen oder rein zu Trainingszwecken die zentrale Schwelle erneut bestimmen 
lassen. 
In Abhängigkeit von der gemessenen zentralen Schwelle wird eine geeignete 







10≤SZ> 0 6 
 
Aufgrund dieser  Leuchtdichteklassen wird vom Gerät ein Gesichtsfeldhügel 
umso tiefer liegt, je geringer die zentrale Empfindlichkeit ist. Die 
te tsfeldzentrum und die ausgewählte 
chtdichteklasse ist ammen mit dem Alter des Patienten zur Berechnung der 
helligkeit der restlichen Prüfpunkte als individueller Ausgangswert des 
ligen Patienten n ndig. 
 CLIP Strateg
ermittelt, der 










Die Bestimmung der zentralen Schwelle und der Leuchtdichteklasse erfolgt wie in 
2.4.1 erläutert. Neben der Bestimmung der zentralen Schwelle erfolgt auch die 
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setzten Prüfpunkten (zwei pro Quadrant) die Reaktionszeit gemessen.  
Messung der Reaktionszeit im Zentrum, die für die Berechnung der 
Aufhellgeschwindigkeit wichtig ist. 
 
Zur Ermittlung der Reaktionszeiten wird zu Beginn der eigentlichen Untersuchung 
an acht festge
Koordinaten: 


















Zunächst werden die Punkte mit einer 5 dB höheren Helligkeit als die zu erwartende 
annt werden, wird er mit maximaler Helligkeit (0 dB) 
al erhöht. Wird der 
timulus auch danach noch nicht erkannt, erhöht sich die Leuchtdichte drei Mal in 2 
dB Schritten, darauf folgend in 4 dB Schritten. Sollte kein absolutes Skotom 
Schwelle dargeboten. Dabei wird die Reaktionszeit aufgezeichnet. Sollte der Punkt 
vom Patienten nicht erk
geprüft. Kann er wiederum nicht erkannt werden, wird er von der 
Reaktionszeitmessung ausgeschlossen. Das Programm schließt an diesem Punkt auf 
ein absolutes Skotom und prüft dies während der späteren Hauptuntersuchung nicht 
erneut nach. 
Nach Abschluss der Reaktionszeitmessungen liegen insgesamt neun Zeiten 
(zusammen mit der im Zentrum) vor, solange kein totaler Ausfall besteht. Durch 
Mittelung dieser Zeiten erhält man eine die spätere 
Leuchtdichtenabstufungsgeschwindigkeit bestimmende Zeit. 
Die individuelle Reaktionszeit spielt bei dieser Untersuchungstechnik eine wichtige 
Rolle. Zum einen da die Helligkeit schneller erhöht wird, je schneller der Proband 
reagiert und zum anderen, da die Untersuchung insgesamt zügiger ablaufen kann.  
 
Hauptuntersuchung: 
An den gewählten Rasterpunkten wird nun in randomisierter Reihenfolge der 
Schwellenwert geprüft.  
Beginnend mit einer Stimulushelligkeit von 3 dB unterhalb der erwarteten Schwelle 
wird die Helligkeit kontinuierlich in 1 dB Schritten bis zu acht M
S
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e, bis der Reiz vom Patienten erkannt 
ird. Die Helligkeitszunahme erfolgt je nach Schrittweite nach jeweils der mittleren 
bestimmt wurde, höher oder niedriger. 
 wird. 
Stimulusdarbietung mit interpolierter Helligkeit aus den Nachbarschaftspunkten. 
innt die Stimulusdarbietung mit der der 
lasse entsprechenden Helligkeit.  
ht nach Gerätevorgabe der aktuellen 
it nicht sehen, wird diese zur oberen Einschachtelungsgrenze und als 
nd unterer 
hachtlungsgrenze. Danach wird der 
n beiden Grenzen dargeboten, solange, bis 
ie obere abzüglich der unteren Grenze kleiner oder gleich 2 dB entspricht. Als 
Schwellenwert wird der aktuelle Mittelwert der beiden Grenzen eingetragen. 
vorliegen, erhöht sich die Helligkeit solang
w
Reaktionszeit. Somit ist die Geschwindigkeit der Untersuchung in Abhängigkeit von 
der Reaktionszeit, die zu Anfang 
Erkennt der Proband den Stimulus und bestätigt dies durch Drücken der Handtaste, 
wird dadurch der Schwellenwert festgelegt und das Aufhellen des Punktes 
unterbrochen. Der letzte Messwert vor der Unterbrechung durch den Probanden, 
abhängig von der Schrittweite 1/2/4 dB höher, ist der Schwellenwert, der als 
Leuchtdichte am Monitor angezeigt
Das Programm ermittelt den mittleren Wert pro Quadrant. Sollte ein Messwert 
außerhalb des Erwartungsbereichs liegen, wird er automatisch nachgetestet. Das 
heißt, sollte der Wert den mittleren Wert des Quadranten um 10 dB oder mehr 
unterschreiten, so wird automatisch genau ein mal nachgetestet. 
 
2.4.3 Schnelle Schwellenstrategie 
 
Zunächst wird wie bei der CLIP Strategie die zentrale Schwelle gemessen und einer 
Leuchtdichteklasse zugeordnet.  
Danach versucht das Programm bereits, bestimmte benachbarte Punkte zu finden. 
Liegen bereits getestete Punkte in der Umgebung des Punktes vor, folgt eine 
Liegt kein benachbarter Punkt vor, beg
K
Wird der Punkt mit der Starthelligkeit erkannt, entspricht diese der unteren 
Einschachtelungsgrenze. Die obere entspric
Helligkeit + 10 dB. Kann der Proband den Punkt mit der angenommenen 
Starthelligke
untere Einschachtelungsgrenze wird 0 dB angenommen.  
Im nächsten Schritt wird der Punkt mit dem Mittelwert aus oberer u
Grenze dargeboten. Wird der Punkt erkannt, ist die aktuelle Helligkeit als (neue) 
untere Einschachtelungsgrenze anzunehmen. Wird dagegen der Punkt nicht erkannt, 
ist die aktuelle Helligkeit die (neue) obere Einsc
Stimulus erneut mit dem Mittelwert aus de
d
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 U
 kinetische Unter hung wurde nach dem Goldmann-Standard durchgeführt. Es 
de immer die Einstellung „e“ verwendet. 
ie Hintergrundhelligkeit war auf 10 cd/m², die Fahrtgeschwindigkeit auf 2°/sec 
iese wurden jeweils mit vier Marken definierter Helligkeit und Punktgröße geprüft. 
n Helligkeit und Punktgröße wurden dann auf dem 
tere ausgegeben. 
Helligkeit [in dB] Punktgröße I (0,25 mm2)  Punktgröße III (4 mm2) 






Es wurden analog zur klassischen Goldmannuntersuchung folgende zwölf Meridiane 
geprüft: 2°, 32°, 62°, 92°, 122°, 152°, 182°, 212°, 242°, 272°, 302°, 332°. 
D
Die zwölf Punkte der gleiche
echner und Ausdruck als IsopR
Die hier verwendeten Prüfmarken waren: 
 
0  I4 III4
10 I2  
15 I1  
 
Anschließend wurde bei denjenigen Kindern, die dazu in der Lage waren, eine 
Nachtestung durchgeführt, bei der jeder zweite Meridian analog zu den oben 
genannten untersucht wurde. (2°, 62°, 122°, 182°, 242°, 302°) („Goldmann kurz“). 
 






Nach Abschluss der ophthalmologischen Untersuchungen wurde der Proband in das 
halb abgedunkelte Perimetriezimmer gebracht. Nach Erklärung des Gerätes, 
insbesondere des Druckknopfes zur Antworteingabe und der durchzuführenden 
Untersuchungen, erfolgte zunächst das Einstellen der Sitzhöhe und des 
Instrumententrägers. Gegebenenfalls wurde die Sitzhöhe des Kindes mit Kissen oder 
ecken auf die ideale Höhe gebracht. Dann wurde das nicht untersuchte Auge mit 
Hilfe eines semitransparenten Okkluders abgedeckt und der Patient gebeten, sein 
D
 - 22 - Material und Methoden 
 
dem 
echten Auge in die linke und umgekehrt). Die Stirn wurde an die Stütze angelegt 
lisation macht, die aber nicht als Aufforderung zum Drücken der 
nopftaste verstanden werden sollen, da auch Darstellungen ohne Signal 
er Proband 




ng wurde die Fixation vom Untersucher subjektiv anhand 
n sich 
r erschien der ermittelte 
suchung wird durch ein akustisches Signal verdeutlicht. 
egebenenfalls kann eine Nachtestung stark abweichender Werte durchgeführt 
werden.  
Kinn in die entsprechende Mulde der Kinnstütze aufzusetzen (bei zu untersuchen
r
und gegebenenfalls die Position optimiert. Dabei wurde erneut darauf geachtet, dass 
das Kind eine angenehme und komfortable Sitzposition hat.  
Der Untersucher erklärte den Patienten anschließend die Qualitätskontrollen (2.3.1.) 
und erläuterte auch die akustischen Signale, die das Perimeter beim Einstellen einer 
neuen Punktloka
K




2.6.1.2 Programmauswahl, Eingabe, Voruntersuchungen und Start (setup) 
 
Nach Eingabe der Patientendaten erfolgte die Komponentenauswahl (siehe 2.2.4) 
und der Untersucher zentriert das Patientenauge mit Hilfe des am Monitor 
dargestellten Bildes. War dies geschehen, wurde die Pupillenweite ermittelt und das 
Programm (siehe 2.4) gestartet. Nach einigen Probepunkten begann die 
Untersuchung.  
 
2.6.1.3 Übersicht/Kontrolle des Untersuchers während der laufenden 
Untersuc
Während der Untersuchu
der Kamerabilder beobachtet und bewertet.  
Prozentuale Fehlerzahlen der beiden objektiven Qualitätskontrollen (2.3.1), die 
Anzahl der bereits erfolgten Stimulusdarbietungen, die Anzahl der noch 
ausstehenden Prüfpunkte sowie die bisherige Untersuchungsdauer ließe
mitverfolgen. Zur Kontrolle des Testablaufs leuchtete auf dem Bildschirm zunächst 
der Ort des gerade getesteten Punktes auf und späte
Schwellenwert. Der Patient konnte zu besserer Fixation aufgefordert oder die 
Einstellung der Augenzentrierung verbessert werden. 
Das Ende der Unter
G
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ar es den Kindern auch erlaubt, aufzustehen und 
onsproblemen und mangelnder 
ls erste Un uchun  wu e eine tomatische kinetische Perimetrie nach 
führt
innend mit den Punkten der III4 Isoptere wurden jeweils die zwölf Prüfmeridiane 
andomisier eihe ge stet, d ch folgend die kleineren und dunkleren 
te I4, I2, I weil rd mmer erst die zwölf Punkte einer Helligkeit bzw. 
tgröße ab üft b it  näch ineren bzw. nächstdunkleren begonnen 
e. Die Tes chw ke trug 2 c. 
Programm rstell bas nd auf Normalwerten eine Vorschau für die 
ische Unt chun ie  Progr  angenommenen Normalwerte, also die 
0 70 50 32 





Zwischen den Messungen wurde den Kindern angeboten, eine Pause einzulegen. 
Während dieser Zeit w
herumzulaufen. Wenn die Probanden bereit waren, wurde die Untersuchung 
fortgesetzt. Die Untersuchungen wurden alle am gleichen Tag durchgeführt.  
Wenn die Kinder erschöpft und auch nach einer Pause nicht in der Lage waren, die 
Untersuchungen fortzusetzen, wurden diese abgebrochen. 
Auch bei offensichtlichen Konzentrati
Aufmerksamkeit wurde die Untersuchung beendet, sofern die Kinder nicht mehr zu 
motivieren waren. 
 
2.6.2 Kinetische Untersuchung (nach Goldmann) 
 
A ters g rd au
Goldmann durchge .  
Beg
in r ter R nfol  gete ana
Punk 1. Je s wu en i
Punk gepr is m  der stkle
wurd tges indig it be °/se
Das  e te iere
kinet ersu g. D vom amm
erwartete Exzentrizität an den jeweiligen Meridianen für die einzelnen Isopteren 
waren folgende: 
 
 III4 I4 I2 I1
Meridian [°] Exzentrizität [°] 
2 70 70 60 34 
32 7
62 6
92 55 53 32 26 
122 55 53 36 24 
152 60 58 44 30 
182 57 58 44 32 
212 54 53 45 32 
242 61 55 46 28 
272 70 65 47 30 
302 70 70 52 
332 70 70 58 
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ie Untersuchung der einzelnen Meridiane begann wenn möglich allerdings 
imal darstellbare Exzentrizität beim Twinfield 
echner zur Zeit der Untersuchung nur 70° betrug, konnten die Kurven diese auch 
fbare Exzentrizität auf 
oldmann Untersuchung Ausreißer zu sehen, welche zum 
Beispiel auf mangelnde Aufmerksamkeit zurückzuführen waren, konnte der 
Untersucher die vom Computer angebotene Option des Nachtestens einsetzen. Dabei 
wurde vom Untersucher markiert, welche Meridiane welcher Helligkeit erneut 
getestet werden sollen und danach vom Computer nachgetestet. Nachtestungen 
wurden im Testprotokoll vermerkt.  
 
2.6.3 Statische Untersuchung 
 
Im Anschluss folgten die statischen Untersuchungen: Nach dem Zufallsprinzip 
begann die Untersuchung mit CLIP oder Schneller Schwelle. 
Als Raster wurde Quick Screening gewählt, ei Raster im 30° Gebiet mit 27 
D
nochmals 5° weiter außen. Da die max
R
nie überschreiten, selbst wenn der tatsächliche Wert wesentlich größer gewesen 
wäre. In der neueren Twinfield Version ist die maximal prü
85° vergrößert. 
Waren nach Abschluss der G
n 
Prüfpunkten (Abbildung 2). 
 
Abb. 2: Prüfpunktraster „Quickscreening“ eines rechten Auges mit 27 Prüfpunkten. 
Bereich des blinden 
hinzugefügt, um so eine zusätzliche Kontrolle der zentralen Fixation zu erhalten.  
Im Bereich des rechten oberen und unteren Quadranten ist der 
Flecks durch eine Grauschattierung dargestellt.  
Ab Patient Nr. 16 wurden dem Raster noch zwei Punkt im Bereich des blinden Flecks 
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chwelle geprüft. 
Für die Untersuchungen mit der Schnellen Schwelle und der CLIP Strategie galten 
I, Farbe weiß, Darbietungszeit 0,2 sec, 
ann kurz) 
Zuletzt u wurden die Meridiane 2°, 
62°, 1 ° , I2, I1 geprüft. Die 
 (siehe 2.6.2).  
 und danach wurden die Kinder von dem Untersucher 
hungen abgeben.  
ies wurde in Form von Schulnoten durch die Probanden evaluiert und durch den 
Untersucher dokumentiert. 
ht, 2 leicht, 3 mittel, 4 relativ schwierig, 5 sehr 
v anstrengend, 5 sehr 
t. Die Dokumentation erfolge ebenfalls nach Schulnoten: 1 sehr gut, 2 
ut, 3 befriedigend, 4 ausreichend, 5 mangelhaft, 6 ungenügend. 
 
 
Dieses Raster wurde je zweimal mit den beiden Strategien CLIP und Schnelle 
S
die folgenden Einstellungen: Stimulusgröße II
Intervallzeit 0,6 sec. 
 
2.6.4 Kinetische Untersuchung 2 (Goldm
 
 w rden die Kinder erneut kinetisch untersucht. Es 
22 , 182°, 242°, 302° mit den Stimuli III4, I4
Testgeschwindigkeit betrug 2°/sec. Die Untersuchung lief analog zur klassischen 
Goldmann-Untersuchung ab
 
2.6.5 Evaluation der Untersuchung  
 
Während den Untersuchungen
befragt. Sie sollen ihre Meinung zu den verschiedenen Messstrategien und 
Untersuc
Die Kinder sollten folgende Fragen beantworten: 
- Wie schwierig war die Untersuchung für dich? 
- Wie anstrengend war die Untersuchung für dich? 
D
Für die Schwierigkeit:1 sehr leic
schwierig, 6 nicht möglich. 
Für die Anstrengung: 1 nicht, 2 etwas, 3 mittel, 4 relati
anstrengend, 6 nicht möglich. 
Am Schluss der Untersuchung wurden die Kinder nach ihrer Lieblingsuntersuchung 
befragt. 
Im Verlauf der Perimetrie wurde vom Untersucher die Mitarbeit und Fixation des 
Kindes bewerte
g




Die Za ert 
in r zu weniger als 1% auftritt, wurde gezählt und 
aus





Folgen istischen Auswertung zur Verfügung:  
• 
llen (nur bei 
chungen 
• schen Untersuchung: Mittlere Empfindlichkeit (MS) im 
, Verlustvarianz (LV), 
en Meridianen graphisch verbunden und die entstehende 
upillenweite sowie Differenz der Pupillenweite vor und nach der 
n, statistische Auswertung, Tabellen und Graphiken wurden die 
rogramme Statistica, Excel und Word benutzt. Die verwendeten Tests sind direkt 
 Ergebnisteil aufgeführt. 
2.6.6 Ausschlusskriterien  
 
Als verlässlich wurden die Untersuchungen gewertet, deren Fixations
25  und deren Antwortkontrollen größer als 66% waren. 
hl der Testpunkte (ohne die foveale Lokalisation), deren abweichender W
de  Normalbevölkerung 
gewertet. Dies wurde sowohl für die Abweichung von der Alternorm als auch für 
rrigierte Abweichung (angeglichen an eine generalisie
chgeführt. 
ertung 
de Werte standen zur stat
• Empfindlichkeit am jeweiligen Rasterpunkt bei statischer Untersuchung, 
Exzentrizität auf dem jeweiligen Meridian bei kinetischer Untersuchung 
Untersuchungsdauer 
• Anzahl der Darbietungen und Fehlerzahl bei den Qualitätskontro
statischer Untersuchung) sowie Anzahl der Abwei
• Gesamtanzahl der Stimulusdarbietungen 
Bei der stati
gemessenen Gesichtsfeld, mittlerer Empfindlichkeitsverlust (MD) als 
Vergleich mit altersadaptierten Normalwerten
Reliabilitätsfaktor (RF) 
• Zur besseren Auswertung der kinetischen Daten wurden die einzelnen 
Exzentrizitäten auf d
Fläche der Messungen einer Isoptere errechnet. 
• Bewertungen der Leistung des Patienten durch den Untersucher  
• Bewertungen der Untersuchung durch die Kinder 
• P
Untersuchung 
Um eine bessere Vergleichbarkeit zu erreichen, wurden die Untersuchungen der 
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Im Programm Statistica wurden für Normalverteilte Werte der t-Test, für nicht 
ilcoxon-signed rank Tast und der Spearman-Koeffizient zum 
insatz gebracht. Die Normalverteilung wurde mit dem Kolmogorov Smirnov Test 





Werte sind bei bestehender Signifikanz zur Veranschaulichung mit aufgeführt. Bei 
Vergleich von mehreren Einzelpunkten wurde das Signifikanzniveau angepasst 
(multiples T
 
 - 28 - Ergebnisse 
 
. Ergebnisse3  
3.1 Versuchspersonen  
 
Im a d Stud in chen f d 14
Alter 9,4 Jahre ± einem handelsüblichen Twinfield Pe
untersucht. 
Ei  Ü ch der K ra u  de elnen
Tabelle 1 aufgeführt. 
Die Probanden Nr. 2, 6, 31, 32, 33 und 52 wurden von der Ausw
ausgeschlossen. Kind Nr. 2 litt an sehr hoher Myopie (Refraktion: -17 rechts, -13 
links), bei diesem  e ei frakti
Gesichtsfelduntersuchung vorgenommen. Die Ergebnisse wurden daher bei der 
Auswertung nicht berücksichtigt. Kind Nr. 6 wurde aufgrund der Vorerkrankung, die 
K er  33 fgr n chw Beg
ausgeschlossen. 
Die Ergebnisse der restlichen 50 Kinder 
werden. 
D n en 1 Ki N s e in Kind
okulären Pathologien), und 29 in Gruppe S (Strabismus) unterteilt. Die Verteilung 
d ro n ch A  is ild g stell
 
 
 R hmen er ie wurden 56 K
2,7 Jahre) an 
der zwis ünf un  Jahren (mittleres 
rimeter 
ne bersi t inder mit Cha kterisier ng r einz  Probanden ist in  
ertung 
Kind wurde als einzig s n Re onsausgleich zur 
ind  31, 32,  und 52 au und vo s eren eleiterkrankungen 
konnten in die Auswertung einbezogen 
avo  wurd  2 nder in Gruppe (ge und  K der oder er mit einseitigen 
















5 7 8 9 1 11 12 13 14
nz
a G  Sruppe
Gruppe N
 
Abb. 3: ei g de ch Alte p rigke
 
Vert lun r Kinder na r und Grup enzugehö it 




sus fraktion ngen 
Tabelle 1: Charakterisierung d ienteil hmer 
Vi Re Bewertu
R          L R        L U: M/F 
    P: S/A 








1/3, 1/3, 1/2 1 11 W N Keine 1,2 1,2     rechts vollständig 
2/3, 3/3, 2/2 
2/2, 1/1, 1/2 3 11 M S Z.n. Schiel OP im 
Alter von 6 Jahren
0,8 0,8     rechts G1, C1, S1 
2/1, 3/1, 3/3 
1/2, 1/2, 1/2 4 14 M N Links blind nach  
Unfall 
1,0 0     rechts vollständig 
2/1, 3/1, 4/1 
2/2, 1/2, 3/3 5 8 M S Z.n. Schielop im 2 2
Alter von 5 Jahren
1,0 1,0 links G1, C1, S1 
1/2, 2/2, 1/3 
1/2, 1/2, 1/2 7 7 W S Z.n. Schielop im
Alter von 5J. 
 1,2 3,751,25 5 2,75 links vollständig 
2/2, 1/1,2/2 
1/2 8 11 W N 1,0 1,0     rechts G1 V.a. Orbitaboden-
fraktur links 2/3 












1,0     links C1, S1, G1, 
G2 1/1, 1/2, 1/3 
2/1, 3/2, 3/4 10 1 t Op 
 




1,0 ,5     rechts G1, C1, S1 
2/2, 2/2, 2/2 
1/3, 1/3 11 6 M S l- 1,25 1,25 1 1,25 rechts G1, C1, S1 
1/1 
Augenmuske
parese links 1/1, 




1,0 0,5 1 1,5 rechts G1, C1, S1, 
G2 




1/1, 1/1, 1/3 
1/1, 1/2, 1/2 13 1
1/1, 1/1, 1/2 
1 W N Normalbefund bei 
V.a. Strabismus 
1,0 1,0     rechts vollständig 
2/3, 3/2 14 7 M S Strabismus 
convergens sinister
0,8 0,5     rechts G1, C1, G2 
3/2, 3/3 
1/1, 1/1, 1/1 15 12 W S Strabism
convergens  
us 1 1,25 ,25     links vollständig 
1/1, 2/3, 1/3 
1/1, 2/1, 2/1 16 12 M S Z.n. Schielop
Alter vom 11 J. 
 im 0,9 0,8     rechts vollständig 
2/2, 1/2, 1/3 
2/3, 3/4, 4/4 17 9 M S Strabismus 
convergens 
1 1  ,25 ,25     rechts G1, C1, S1, 
G2 2/2, 3/3, 3/3 
1/1, 1/3, 2/4 18 7 M N Nävus an de
Karunkel 
r 1,0 1,0     rechts vollständig 
1/1, 1/1, 2/2 
3/3, 4,5/5, 3/5 19 1 vtl. S1, 1 M S Exotropie, e
Schiel OP 
0,7 1,0 2,75 2,5 links G1, C1, 
G2 2/3, 3/3, 3/2 
1/1, 1/2, 1/1 20 12 M S 
us li
1,0 1,0 -2,8 -1,75 links vollständig Strabismus 
sursoadduktori 1/1, 3/2, 3/2 
1/3, 1/3, 1/3 21 10 W S 0,9 1,0 3,5 3,5 links vollständig Strabismus 
convergens 1/1, 2/2, 2/3 
2/4, 3/5, 4/5 22 6 M S 0,4 1,25 5,75 3,75 links G1, C1, S1, Strabismus 
G2 2/2, 2/3, 4/4 
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Visus Refraktion Bewertungen 
R          L R        L U: M/F 
    P: S/A 
Nr. Alter M/W Gruppe Diagnose 







1/1, 1/1, 1/1 23 13 M N Keine 0,9 1,0     links vollständig 
1/1, 2/1, 3/2 
1/1, 2/1, 2/1 24 1 1 14 M N Keine ,25 ,25     rechts vollständig 
2/1, 1/1, 2/1 
1/1, 1/1, 1/1 25 1 1 14 W N Keine ,25 ,25     rechts vollständig 
2/1, 3/1, 2/1 
1/1, 1/1, 1/1 26 12 M N Keine 1,0 1,25     links vollständig 
3/1, 3/1, 3/1 
1/2, 1/1, 1/1 27 9 W N Nävus cystic
Fuchs rechts 
us 1,0 1,0     links vollständig 
1/1, 1/1, 3/2 
1/3, 3/4, 5/5 28 6 M S Stabismus 
divergens nach 





,25 1,0 +0, rechts G1, C1, G2 
1/1, 2/3, 5,5/4 





10,9 1,0 0,5 links G1, C1, S1, 
G2 1/1, 2/2, 4/4 
1/3, 3/3, 1/3 
2/1, 4/3, 3/2 
 
30 10 W S Intermittiender 
Strabismus 




3/3, 3/2, 3/2 3 2 2  4 7 W S Strabismus 
convergens 
1,6 1 rechts G1, C1, S1 
2/2, 3/3, 4/3 
1/2, 1/3, 1/3 35 6 M S Strabismus 
convergens 
1,6 1,6     links G1, C1, S1 
2/2, 2/3, 2/4 
36 6 W N Perforierte H
Verletzung rechts 
2002 
H 10,5 ,25     links G1, C1, S1 1/2 
1/2, 1/2, 1/2 37 7 M S Strabismus 
alternans 
1,0 1 C1, S1 ,25     rechts G1, 
2/2, 1/1, 2/2 
38 8 M S Amblyopie links, 
Mikroesotropie 
1,0 0,4 1 1 rechts C1, S1 G1,   
2/2, 2/2, 2/2 39 14 W N Sicca Symp. 1,0 1,0     rechts vollständig 
2/2, 2/2, 2/2 
1/1, 1/1, 1/1 40 12 W N Keine 1,0 1,0     links vollständig 
3/3, 2/2, 4/4 
1/1, 1/1, 1/1 41 13 W S Strabismus 1,25 0,9 0,75 1 rechts vollständig 
divergens 1/1, 1/1, 3/2 
1/3, 2/4, 2/4 42 9 W S Strabismus 
divergens 
0,8 0,9 3 3,75 links G1, C1, S1, 
G2 3/2, 1/2, 2/2 
1/3, 2/3, 2/3 43 6 W S Strabismus 
convergens 
1,25 1,25 -0,8 -1,75 rechts G1, C1, S1 
2/2, 2/2, 3/3 
2/3, 3/3, 4/4 44 7 W S Strabismus 
diverg
0,9 0,9 0,75 0,75 rechts G1, C1 
ens 2/2, 272, 6/6 
intermittens 
1/1, 1/1, 1/1 45 14 M S Strabismus 
divergens int. 
1,0 0,9     links vollständig 
1/1, 2/2, 3/2 
2/3, 2/2, 3/3 46 7 W S Strabismus 
convergens 
1,6 1,6 0,25   rechts G1, C1, S1 
3/2, 2/2, 3/3 
2/3, 2/4, 2/4 47 8 M S Strabismus 
alternans 
1,0 0,9 2 2,75 rechts vollständig 
1/1, 1/1, 1/1 
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gen Visus Refraktion Bewertun
R          L R        L U: M/F 
    P: S/A 
Nr. Alter M/W Gruppe Diagnose 







2/3, 2/3, 2/3 48 9 W S Strabismus 
alternans 
1,0 1,25 4,5 4,5 rechts G1, C1, S1, 
G2 1/1, 2/3, 3/3 
2/3, 2/3, 2/4 49 6 W N Keine 1,6 1,6     rechts G1, C1, S1 
2/2, 1/1, 2/2 
2/3, 2/3, 2/3 50 5 W N Keine 1,6 1,6     rechts G1, C1, S1 
1/2, 2/2, 3/2 
1/1, 1/1, 1/1 51 10 M N Keine 1,25 1,25     rechts vollständig 
2/2, 2/2, 3/3 
3/3, 2/3, 2/3 53 8 W S Strabismus 1,0 0,9   -0,75 rechts G1, C1, S1 
/2 sursoadductorius 2/2, 2/2, 3
2/1, 2/1, 2/1 54 6 W N Keine 1,0 1,0     rechts G1, C1, S1 
2/2, 1/1, 2/2 
1/1, 1/1, 1/1 55 11 W N Keine 1,25 1,25     rechts vollständig 
2/2, 1/2, 3/2 
1/1, 2/3, 2/2 56 10 M N Keine 1,25 1,25     rechts vollständig 
1/1, 2/2, 2/2 
 
Die Ergebnisse der folgenden Kinder wurden von der Auswertung ausgeschlossen: 
 
1/2 2 11 M X Starke Myopie 0,2 0,7 -17 -13 links G1 
3/2 
1/1, 1/1, 1/1 6 16 M X Germinon in 
Nachsorge 
0,8 1,0     links vollständig 
1/1, 1/1, 1/2 






32 9W X Z.n. ECCE, 
Nachstarentfernung
im Alter von 7 J. 
0,8 0,7 -0,3 0,25rechts G1, C1, S1, 
G2 
1/2, 1/3, 1/3 
33 13W X Zapfendystrophie 0,8 0,8    rechts G1  1/1, 1/1, 2/2 
52 7M X Neurofibromatose 1,0 1,0 -1 -1rechts G1, C1, S1, 2/2, 2/3, 2/3 
/2 G2 2/2, 2/2, 2
 
Eine altersabhängige Analyse zeigte, dass die Kinder der Gruppe N im Mittel 10,24 
± 3,03 Jahre alt waren, während jene der Gruppe S mit einem Mittelwert von 8,86 ± 
2,36 Jahren etwas jünger waren. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied 
=0,08, t-Test). 
ren gesund und kamen auf Einladung des 
lten sich mit Diagnosen vor, welche den 
(p
 
Zwölf der Kinder aus der Gruppe N wa
Untersuchers, um an der Studie teilzunehmen. Bei ihnen lag keine 
Refraktionsanomalie vor. 
Die Diagnosen der anderen neun Kinder der Gruppe N untergliederten sich in nicht 
visusbeeinträchtigende Erkrankungen bei fünf Kindern wie Sicca Symptomatik, 
Nävus cysticus, nichtbestätigter Strabismusverdacht und Blowout Fracture am 
anderen Auge. Die anderen vier Kinder stel
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all bei einseitiger Erblindung nach 
inem ener Hornha tverletz ng, Len ektomi und Zustand 
t . Al un d ru tte c
Auge einen Visus von mindestens 1,0 und keine Refraktionsanom .  




22 Kinder konnten die Untersuchung vollständig durchlaufen (14 der Gruppe N und 
acht der Gruppe S). Bei 24 (sechs de ) wurde die 
Untersuchung vorzeitig beendet, aber zuminde  Hälfte dur ührt (die er
kinetische U suchu und este e ein che est der Strategi
Insgesamt waren lediglich vier Kinder nicht in der Lage, die Untersuchung 
zu dest h durch lten rvon war eines in der Gruppe N und drei in der 
Gruppe S. 
D ieser er w  sec zw. n Ja alt. S atten Probleme mit d
Geschwindigkeit der statischen Untersuchung, besonders bei der Strategie „Schnelle 
Schwelle“. Die CLIP Untersuchung konnte in  von drei F  durchgefü
werden. Die kinetische Untersuchung war in allen drei Fällen möglich. Ein 
11jähriges Mädchen konnte ebenfalls die Unters g nicht zur e durchführe
da  ein sc haftes Auge ma hatte.  
Mit Ausnah iese des n alle Probanden ab acht Jahren in der Lage, die 
drei verschiedenen Untersuchungen zumind einm dur führen (hal
Fertigstellung). Ab dem Alter von 13 Jahren lettierten alle Kinder den Test 




Die Dauer der einzelnen Untersuchungen für jeden Probanden ist in Tabelle 2 
dargestellt.  
ple nt un r ltete eine Einführung und Erklärung der 
tische  st n etr ers ge tu hungen sow
ventuelle Pausen zwischen den Tests. 
Visus einseitig einschränkten. Dies war der F
e Unfall, vorausgegang  u u s e 
nach Ka arakt le ne  Kinder ieser G ppe ha n jedo h auf dem untersuchten 
alien
 w 7 Mä n un 3 Jung  unte ht. 
r Gruppe N und 18 der Gruppe S
st zur chgef ste 
nter ng mind ns j  statis r T mit je e). 
min alb zuha . Hie
rei d Kind aren hs b siebe hre ie h er 
 zwei ällen hrt 
uchun Hälft n, 
 sie hmerz ntrau
me d s Kin  ware
est al chzu be 
komp
Die kom tte U ersuch gsdaue beinha
kine n und atische Perim ie-Unt uchun n, Tes ntersuc ie 
e
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Tabelle 2: Testdauer der einzelnen Teilnehmer: 
 
 Testdauer (Sekunden)       
Pat.Nr. G 1 G 2 CLIP 1  CLIP 2 SS 1  SS 2 Summe Gesamtzeit (min)
1 115 37 153 135 207 210 857 27
3 822*   270   250   520 32
4 115 57 189 159 220 221 961 28
5 239   181   212   632 34
7 426 86 201 299 240 234 1486 33
8 399         399 20
9 184 80 181   194   639 20
10 412   256   224   892 25
11 261   279   170   710 30
12 161 68 192   217   638 30
13 112 62 153 227 252 212 1018 30
14 195 139 195      529 20
15 107 42 249 198 248 197 1041 35
16 199 108 288 222 246 237 1300 30
17 297 146 225   222   890 25
18 171 99 202 213 253 204 1142 30
19 244 75 167   216   702 25
20 219 101 213 424 232 224 1413 30
21 164 56 272 233 245 266 1236 30
22 222 88 306   213   829 25
23 201 66 210 241 241 233 1192 30
24 267 133 188 148 234 234 1204 30
25 216 48 206 206 258 240 1174 30
26 221 70 254 161 260 259 1225 30
27 166 62 213 280 260 245 1226 35
28 239 82 214      535 20
29 318 96 273   218   905 27
30 114 63 281   247   705 20
34 226   181   230   637 25
35 235   214   252   701 20
36 326   187   295   808 25
37 281   268   237   786 22
38 103   285   221   609 20
39 249 123 165 176 241 248 1202 35
40 146 62 135 168 240 235 986 30
41 183   193 131 243 229 979 30
42 319 90 285   245   939 25
43 203   140   250   593 25
44 198   337      535 20
45 157 57 210 143 261 216 1044 30
46 171   298   272   741 20
47 71 28 179 132 262 452 1124 35
48 148 51 317   240   756 20
49 154   291   242   687 25
50 141   178   238   557 25
51 179 50 141 225 239 133 967 30
53 138   242   244   624 25
54 165   284   248   697 15
55 136 64 154 156 234 234 978 30
56 167 75 125 147 228 226 968 35
MW 205,71 77,00 220,82 201,09 237,85 235,86 878,36 26,96
SD 80,01 29,32 54,51 69,10 20,96 55,06 912,5 31
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lche 
ntersuchung durchführten (Spanne 27 – 35 min). Die Summe ihrer 
einzelnen Untersuchungen betrug 1124 sec (18,7 min) ± 159 sec (2,65 min) mit einer 
breite von 857- 1486 sec (14,2  24,8 min). 
tische Unt uc en 
 
ebnisse der statischen Perimetrie sind in Tabelle 3 (am Ende des 
gebnisteils, ab Seite ) einsehbar. 49 Kinder führte ind  stat
der Auswertung ausgeschlossen, da 
e Werte aufgrund m eln traler n nich rwertba . 
3.4.1 Testdauer 
 Verglei
die mittlere Testdauer deutlich reduziert werden.  
tersuchung mit der CLIP Strategie dauerte 220 sec ± 54 sec, bei 
ng der Method hne welle c ± 20 s . Hierau  sich 
e Signifikanz  p= ch Au ng mit dem t-Tes
ontrolluntersuch ng waren die Zeiten für CLIP 2 201 sec ± 69 sec, die der 
hnellen Schwelle 2  sec sec. E nifika Zeiters rgab 
ier allerdings nicht. p=0 7 (t-Test).  
h tendenzi ine tion d tdauer  zunehm  Alter
 Untersuchungen CL  un  Schne hwelle  
er s tistischen U suc r Tes nach A rsabhän war d
uf signifikantem Niveau lediglich für Schnelle Schwelle 2 nachweisbar.p=0,0006 




3.4 Sta ers hung
Die Erg
Er  83 n zum est eine ische 
Untersuchung durch, Kind Nr. 14 wurde von 
sein ang der zen Fixatio t ve r waren
 
 
Mit der CLIP Strategie konnte im ch mit der Schnellen Schwellen Strategie 
Die erste Un
Benutzu e Sc lle Sch 237 se ec s ergibt eine 
statistisch  von 0,05 na swertu t.  
Bei der K u
Sc 235  ± 55 ine sig nte parnis e sich 
h ,0
Es zeigte sic ell e  Reduk er Tes mit endem  für 
die IP1 d 2 und lle Sc  2. 
Bei d ta nter hung de tdauer lte gigkeit iese 
a
(ANOVA).  
Die Auswertung nach Altersgruppe, Gruppenzugehörigkeit (N/S) und Geschlecht ist 
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Anzahl CLIP 1 MW CLIP 1 SD Anzahl CLIP 2 MW CLIP 2 SD 
1 (5-7) 16 229,50 57,87 2 256,00 60,81
2 (8-11) 20 219,60 60,54 8 191,88 55,94
3 (12-14) 13 212,00 41,33 12 198,08 78,54
Gruppe 
      
N 20 193,25 47,66 14 188,71 43,26
S 29 239,83 51,33 8 222,75 100,03
Geschlecht   
W 26 224,04 60,40 11 200,82 55,29
M 23 217,17 48,07 11 201,36
   
Alle 49 220,82 54,51 22 201,09 69,10
 
      
Schnelle Schwelle 
      
Altersgruppe 
Anzahl SS 1 MW SS 1 SD Anzahl SS 2 MW SS 2 SD 
1 (5-7) 13 237,38 31,93 2 219,00 21,21
2 (8-11) 20 235,35 16,55 8 247,25 91,49
3 (12-14) 13 242,15 12,82 12 231,08 15,82
Gruppe   
N 20 240,40 21,29 14 223,86 30,30
S 26 235,88 20,92 8 256,88 81,23
   
Geschlecht   
W 25 242,20 19,62 11 231,82 19,44
M 21 232,67 21,80 11 239,91 77,16
       
Alle 46 237,85 20,96 22 235,86 55,06
       
 
Bei der Unterscheidung nach Altersgrupp zeigte sich bei den CLIP Untersuchungen 
rsabhängigkeit, a ve de  n ei
 CLIP Untersuch gen w en die K nder de ruppe  deutlic schneller als 
 Mittel etwas jünger waren.  
 1 mit p=0,002 (t-Test) signifikant. 
Un gen m  Schn n Schwellen Strategie ließen sich keine 
ied en Gru N/S fe telle
e 
eine Alte  signifik ntes Ni au wur  jedoch icht err cht.  
Bei den un ar i r G  N h 
die Kinder der Gruppe S, die allerdings auch im
Für CLIP war dies 
Bei den tersuchun it der elle
Untersch e der beid ppen sts n. 
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Sc : Grup  240 ± 2 , G  S: ec sec. 
 Sch Grupp 24 se 0 s upp 36 5 
tist uswer nach esc  k sign ten 
ied
s  der lne st
itte iss alle de  al ter gen sind in  
g 4 n. 
Schnelle hwelle 1 pe N:  sec 1 sec ruppe  237 s  ± 21 
Schnelle welle 2: e N: 2 c ± 3 ec, Gr e S: 2  sec ± 5 sec. 
Die sta ische A tung  G hlecht zeigte eine ifikan
Untersch e.  
 
3.4.2 Au wertung einze n Te orte 
 
Die gem lten Ergebn e für  Kin r und le Un suchun
Abbildun  zu finde
 
Abb. 4: Mittlere erreichte Empfindlichkeit an den Prüfpunkten 
 
3.4.2.1 CLIP 1 
 
Bei der Untersuchung der erreichten Empfindlichkeiten an den einzelnen 
). Die älteren 
In Abhängigkeit von der Altersgruppe zeigte sich dies noch deutlicher (Werte siehe 
ildung 5) (ANOVA). Bei Anpassung des Signifikanzniveaus 
chte 
Testpunkten zeigte sich eine deutliche Altersabhängigkeit (ANOVA
inder erzielten bessere Werte.  K
Tabelle 5, Abb
(multiples Testen) zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied. Die Auswertung 
nach Gruppen bzw. Schielen oder Nichtschielen zeigte tendenziell eine lei
Überlegenheit der nichtschielenden Kinder (t-Test), jedoch ohne signifikanten 
Unterschied. 
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Tabelle 5: Erreichte Empfindlichkeit an den Prüfpunkten für die drei Altersgruppen 




mit der CLIP Strategie 
 
Altersgruppe 1 2 3 
Strategie CLIP 1 CLIP 2 CLIP 1 CLIP 2 CLIP 1 CLIP 2 
Testort             
Meridian       Exzentrizität             
     0.00      0.00 19,25 13 21,5 23,25 21,31 23,25 
   105.95     14.56 15,81 21,5 19,35 19,63 20 19,67 
   355.00     15.00 12,33 21 8,4 8,83 7,8 13,7 
     5.00     15.00 10,67 21 8,67 4,33 8,3 10,2 
    74.05     14.56 11,81 13 19,5 20 20,77 22 
   135.00     11.31 13,63 17,5 19,2 19,63 19,15 21,67 
    45.00     11.31 14,63 20,5 21,25 21,63 20,54 22 
    17.10     27.20 13,13 21 18,1 18,63 20,69 21,67 
   168.69     20.40 16,44 19,5 18,55 20,63 20,38 22,5 
   191.31     20.40 16,06 19 19,65 18,88 19,92 22,25 
   225.00     11.31 13,13 22 19,9 20,13 21,15 22,08 
   315.00     11.31 14,81 18 18,25 20,88 20,31 22,75 
   342.90     27.20 16 17 16,2 20 20 20,92 
   254.05     14.56 14,25 18,5 16,75 19,38 19,54 21,67 
   285.95     14.56 12,81 18,5 18,75 19,13 19,69 20,58 
   101.31     20.40 13,56 19 17,55 17,5 19,15 19,75 
    78.69     20.40 12,75 17,5 18,75 18 17,31 20,83 
   171.25     26.31 14,38 18 19,75 18,63 18,23 22,08 
   188.75     26.31 16,44 20,5 17,05 16,88 19,77 21,58 
   164.05     14.56 15,63 19,5 18,75 21 19,92 21,25 
   195.95     14.56 14 15 17,9 18,88 21,38 22,67 
    10.30     22.36 14 21 19,5 18,13 20,62 21,75 
   349.70     22.36 12,44 16 18,3 18,63 19,77 21,5 
   135.00      2.83 15,13 19 20,85 20,63 21,77 23 
    45.00      2.83 16,56 18 19 21,63 21,85 24,58 
   225.00      2.83 14,69 17,5 18 21,5 20,23 23,17 
   315.00      2.83 12,13 16,5 21,75 21,63 21,31 23,17 
   258.69     20.40 14,25 17,5 15,45 18 17,85 21,42 
   281.31     20.40 12,31 16,5 17,5 18,63 18,58 21 
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Abb. 5: Bei der ersten Untersuchung mit der CLIP Strategie erreichte 
Empfindlichkeit an den Prüfpunkten je nach Altersgruppe 
 
3.4.2.2 CLIP 2 
 
Für die Auswertung der CLIP 2 Untersuchung standen die Daten von 22 Kindern zur 
hängigkeit vom Alter und Altersgruppe ergab keine 
gnifikanten Unterschiede. 
 
Vergleich CLIP und 2 
he die Untersu  der C P Stra gie zweimal 
hr , wurd ie n Untersuchungen verglichen. In der 
ng zeigten ie  im erh stest eh bil. 
zw en ließ ein nifi Ve run zw est 
en.  und 2 r V ch 
bild zeigt. 
nt ng na er, Altersgruppe, Gruppe und Geschlecht ergaben 
e si en Unt ede
Verfügung (für die Auswertung der Zusatzpunkte für den blinden Fleck nur 17). 
Die Auswertung in Ab
si
Die Unterscheidung nach Gruppe N/S sowie Geschlecht erbrachte keine
signifikanten Unterschiede. 
 
3.4.2.3  1 
 
Für die 22 Kinder, welc  chung mit LI te
durchgefü t hatten en d beide
Auswertu  (t-Test)  sich d Werte  Wied olung  weitg end sta
Nur bei ei Punkt  sich e sig kante rbesse g im eiten T
nachweis  (Punkt 3 6). De erglei der erzielten Werte für alle Prüfpunkte 
ist in Ab ung 6 ge
Bei der U erscheidu ch Alt
sich kein gnifikant erschi . 
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1 7

























Abb. 6: Vergleich der erzielten Empfindlichkeitswerte an den Prüfpunkten 
 
 
3.4.2.4 Schnelle Schwelle 1 
 
Die Auswertung nach Alter zeigte eine Verbesserung der Werte mit steigendem 
Alter. Eine signifikante Abweichung ließ sich bei multiplem Testen allerdings nur 
bei zwei von 29 Punkten nachweisen. Bei der Unterscheidung nach Altersgruppe 
rgab sich für vier Punkte ein signifikanter Zusammenhang (Werte siehe Tabelle 6). 
Die Statistik für die beiden Gruppen ergab ausgeglichene Ergebnisse, lediglich für 
ruppe N. 
eschlechtsspezifische Unterschiede waren nicht nachweisbar (ANOVA). 
.4.2.5 Schnelle Schwelle 2 
hlecht oder Gruppe getrennt zeigten sich keine signifikanten 
e





Die Auswertung nach Alter zeigt eine Verbesserung der Ergebnisse mit steigendem 
Alter. Eine signifikante Abweichung ließ sich allerdings nur bei einzelnen Punkten 
(8 und 16) nachweisen. 
Ähnlich zeigten sich die Ergebnisse bei Unterteilung in Altersgruppen. Die 
Verbesserung der Werte bei höherem Alter war bei 4 von 19 Punkten signifikant. 
Nach Gesc
Veränderungen. (ANOVA, multiples Testen). 
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.4.2.6 Vergleich Schnelle Schwelle 1 und 2 
 
Eine signifikante Verbesserung im zweiten Test war nur bei Punkt 1 p= 0,03 und 15 
p=0,04 zu sehen (t-Test). 
 
Tabelle 6: Erreichte Empfindlichkeit an den Prüfpunkten für die drei Altersgruppen 
mit der Schnellen Schwellen Strategie (SS) 
 
Altersgruppe 1 2 3 
3
Strategie SS 1 SS 2 SS 1 SS 2 SS 1 SS 2 
Testort             
Meridian       Exzentrizität             
     0.00      0.00 17,93 20,00 21,70 24,75 20,15 22,75 
   105.95     14.56 15,71 18,00 18,55 18,38 18,38 20,50 
   355.00     15.00 10,36 21,00 14,73 16,17 9,90 16,20 
     5.00     15.00 9,36 16,00 10,67 14,33 8,60 12,80 
    74.05     14.56 14,86 15,50 18,40 20,13 19,77 20,50 
   135.00     11.31 18,07 16,00 18,95 19,63 19,23 21,17 
    45.00     11.31 15,14 16,50 18,50 21,88 21,23 18,83 
    17.10     27.20 14,00 18,50 17,90 16,00 18,92 20,33 
   168.69     20.40 13,50 14,00 17,80 17,50 17,62 19,75 
   191.31     20.40 9,14 17,50 15,40 16,13 16,62 20,17 
   225.00     11.31 15,86 15,00 18,60 20,25 21,62 23,00 
   315.00     11.31 14,07 15,50 19,50 20,00 20,08 21,75 
   342.90     27.20 10,79 18,50 17,05 19,00 19,54 19,17 
   254.05     14.56 11,07 16,00 17,00 18,63 19,00 17,50 
   285.95     14.56 15,43 17,00 16,25 18,75 18,15 20,92 
   101.31     20.40 10,57 3,50 14,95 14,75 17,23 19,42 
    78.69     20.40 14,07 14,50 16,10 15,25 16,92 20,67 
   171.25     26.31 15,57 16,00 18,15 18,50 19,08 19,17 
   188.75     26.31 13,64 12,00 14,05 18,63 17,38 19,67 
   164.05     14.56 14,00 17,00 20,15 20,38 19,23 22,75 
   195.95     14.56 14,93 18,00 19,40 19,75 19,31 20,83 
    10.30     22.36 12,71 21,50 18,05 19,13 20,46 20,50 
   349.70     22.36 12,14 17,50 17,75 20,13 19,77 20,50 
   135.00      2.83 18,57 16,00 18,00 21,88 21,15 21,42 
    45.00      2.83 13,71 11,00 20,70 23,25 23,23 23,25 
   225.00      2.83 13,71 11,00 19,10 22,38 21,46 23,67 
   315.00      2.83 16,00 18,00 19,80 23,63 22,69 24,17 
   258.69     20.40 9,64 12,00 15,10 15,75 17,54 19,42 
   281.31     20.40 13,43 4,00 13,10 15,13 16,08 19,00 
 
3.4.2.7 Vergleich CLIP und Schnelle Schwelle 1 
 
Im Vergleich der Resultate der beiden Strategien zeigten sich ähnliche Ergebnisse, 
die Werte der CLIP Untersuchung waren etwas höher. Die CLIP 1 Untersuchung 
lieferte im Vergleich mit der Schnelle Schwelle 1 Untersuchung für die Punkte 10 
(p=0,001) und 19 (p=0,02) einen signifikant höheren Wert (t-Test). 
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Bei der Auswertung der Daten jener 22 Kindern, die beide Untersuchungen zwei Mal 
durchgeführt haben, war am Punkt 3, mit p=0,03 ein signifikant niedrigerer Wert (bei 
CLIP niedriger also besser, blinder Fleck) und am Punkt 16, mit p=0,04 ein 
signifikant höherer Wert bei der CLIP 1 Untersuchung nachweisbar. 
 
3.5 MD, MS, LV Ergebnisse der statischen Perimetrie 
 
3.5.1 Altersabhängigkeit 
Mean Sensitivity, MS) lieferten mit steigendem Alter signifikant 
elle (SS). Dies bedeutet niedrigere 
erte für MD und höhere für MS. 
ar dies für MD bei CLIP 1 mit p<0,0001, bei SS 1 mit 
mit p=0,0005 und bei SS 1 mit p=0,010 
z (Loss Variance, LV) verbesserte sich auch je älter die Kinder 
i SS ein signifikantes Niveau (CLIP 1: p=0,08 und SS 1: 
 
Der mittlere Empfindlichkeitsverlust (Mean Defect, MD) und die mittlere 
Empfindlichkeit (
bessere Ergebnisse für CLIP und Schnelle Schw
W
Statistisch signifikant w
p=0,002, sowie für MS bei CLIP 1 
(ANOVA). 
Die Verlustvarian
waren, erreichte aber nur be
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Tabelle 7: MD (mittlerer Empfindlichkeitsverlust), MS (mittlere Empfindlichkeit) und 
LV (Verlustvarianz) der einzelnen Untersuchungen(CLIP und Schnelle Schwelle 
(SS)) abhängig vom Alter  
 
MD  
ALTER CLIP 1 CLIP 2 SS 1 SS 2 
5 8,71  11,69  
6 12,01  10,48  
7 8,46 6,21 8,27 9,23
8 5,62 5,56 8,33 8,45
9 6,57 4,49 6,82 3,97
10 3,98 3,92 4,40 4,08
11 5,48 4,50 6,03 4,70
12 2,48 -0,83 4,65 2,75
13 6,28 3,81 3,35 2,63
14 4,13 3,67 4,55 3,36
Alle 6,45 3,16 6,78 4,23
 
MS     
ALTER CLIP 1 CLIP 2 SS 1 SS 2 
5 15,89  12,95  
6 12,19  14,05  
7 15,63 18,00 16,09 15,19
8 18,46 18,74 15,98 15,85
9 17,28 19,00 17,38 20,22
10 19,66 19,91 19,69 20,01
11 17,96 19,36 17,95 19,27
12 21,17 24,00 19,21 21,12
13 17,00 19,50 20,41 21,13
14 19,16 19,56 19,10 20,29
Alle 17,36 20,38 17,34 19,71
     
LV     
ALTER C1 C2 S1 S2 
5 24,88  68,13  
6 38,90  49,06  
7 27,51 28,37 35,05 32,02
8 16,09 9,71 43,09 39,79
9 30,53 15,83 28,61 10,00
10 26,14 9,10 21,62 10,39
11 15,70 9,05 25,01 13,95
12 19,56 20,67 30,58 17,97
13 17,57 8,80 9,62 7,00
14 12,77 9,00 13,30 11,50
Alle 23,64 13,76 31,81 15,83
 
Bei den Kontrolluntersuchungen für CLIP waren keine signifikanten 
altersabhängigen Veränderungen nachweisbar. Bei der zweiten Schnellen Schwellen 
nifikante Verbesserung von MD mit p= 0,0004 und 
S mit p= 0,001 mit steigendem Alter. 
Untersuchung zeigte sich eine sig
M
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MD und 
rtung erbrachte für LV bei CLIP 1 einen Wert von 
=0,01 (ANOVA). 
Für die CLIP 2 Untersuchung ergab sich ein ähnliches Bild, allerdings ohne 
ei der Schnellen Schwellen Strategie ließ sich ebenfalls eine signifikante 
n. 
sowohl für MD p<0,0001, als auch MS 
 von 0,0002.  
r die LV Werte eine signifikante Überlegenheit der Kinder 
er Gruppe N mit p=0,0005.  
2 für LV mit p=0,046 (ANOVA). 
 ergaben sich keine signifikanten 
.5.3 Vergleich nach Geschlecht 
 
 sich nicht. 
chte für die CLIP Untersuchung bessere (d.h. niedrigere) Ergebnisse 
Bei der Unterscheidung nach Altersgruppe war die Altersabhängigkeit noch 
deutlicher sichtbar. MS und LV stiegen mit steigendem Alter, MD sank. Für 
MS konnte bei der CLIP 1 Untersuchung ein Signifikanzniveau von p< 0,0001 
erreicht werden. Die Auswe
p
signifikante Werte.  
B
Altersabhängigkeit zeige
Bei der ersten Untersuchung ergaben sich 
p=0,0004 und LV p=0,003 mit steigendem Alter signifikant bessere Werte 
(ANOVA). 
Bei der Kontrolluntersuchung SS 2 waren die Ergebnisse der älteren Gruppen 
signifikant höher. Für MD ergab sich ein p Wert von <0,0001, für MS
Für den Varianzverlust bei SS 2 erreichten die Werte kein signifikantes Niveau 
(p=0,09) (ANOVA). 
 
3.5.2 Vergleich nach Gruppe N/S 
 
Für CLIP 1 ergab sich fü
d
Ebenso für CLIP 






3.5.4 Vergleich CLIP/SS  
 
Der MD erbra
als für die SS Untersuchung. Der Vergleich des MS ergab für SS geringfügig 
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.5.5 Vergleich CLIP 1/CLIP 2 
 
en der Kinder, welche die Untersuchung zwei Mal beendet 
atten, ergaben sich keine signifikanten Verbesserungen. Die Werte der CLIP 2 
.5.6 Vergleich SS 1/SS 2 
m Verg ich rsuchun erte für 
, d , n u t) 
V wa zwar im tersuchung geringer, allerdings mit p=0,15 
icht s nifikant NO ). 
.6.1 zelpu kte
ie als u ällig gewerteten (1% Abweichung oder schlechter, siehe 2.2.3) und 
usgezä d Schnelle Schwelle alterabhängig 
ignifik t gering  (C P: CL  1 p< ,000 , CLIP 2 p=0,05, Schnelle Schwelle: SS 
ans Rangkorrelation). Tabelle 8. 
ei der uswert g n h Alt sgrup  er b sich eine signifikante Reduktion der 
uffälli  Stelle für LIP p= 0 004 CLIP  p=0 2, S  1 p< 0001, SS 2 
=0,01  steige em a s Ra gkorr ation
ine deutlichen Unterschiede. Leichte 
ei r pp  z rk
aren icht fest lba
schlechtere (d.h. niedrigere) Ergebnisse. Allerdings erreichte keiner der Vergleiche 
ein signifikantes Niveau. Der Varianzverlust (LV) war für CLIP signifikant niedriger 
als für Schnelle Schwelle p=0,03 (t-Test). 
 
3
Im Vergleich der Dat
h
Untersuchung waren jedoch geringfügig besser. 
3
 
I le der beiden Unte gen zeigten sich signifikant bessere W
MD mit p=0 03 un  MS mit p=0 025 i der zweiten Unters chung. (t-Tes
L r  Mittel in der zweiten Un
n ig (A VA
 
3.6 Auffällige Punkte 
 
3  Ein n  
 
D  a ff
a hlten Punkte wurden für CLIP un
s an er LI IP 0 1
1 p<0,0001, SS 2 p=0,009) (Spearm
B  A un ac er pe ga
a gen n  C 1 ,0 , 2 ,0 S 0,
p  bei nd  Alter (Spearm n n el ). 
Die Auswertung nach Gruppen erbrachte ke
Vort le de Gru e N waren u e ennen. Geschlechtsspezifische Unterschiede 
w  n stel r. 
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.6.2 luster 
ie a rsabhäng e A swert g de Clu ter ergab analog signifikant niedrigere 
ert i älteren rob den LIP: LI
ans Rangkorrelation). 
.6.3 orrigie  a fälli  Pun te
ie uswertung der korrig  Auffälligke en er rach  eine signifikante 
bna e der auffälligen Punkte bei stei endem
chw  1 (CLIP LI 1 p=0 2, CL  2 =0,11 chne  Sc elle:  1 p=0,002, 
S 2 ,17). 
ei d uswertu  na  Alte grupp  wa n für ie jew ls e te Unt uchung bei 
en älteren Gruppen signifikant weniger Abweichungen festzustellen. CLIP1 p=0,02, 
ignifikant bessere Werte der Gruppe N erbrachte nur die Auswertung für 
Unterschiede waren nicht nachweisbar (Spearmans 
angkorrelation). 
ligen Punkte, Cluster und korrigierten Punkte je nach Alter  
 
 Auffällige Punkte Cluster Korrigierte auff. Punkte 
0 5 0 
11 0 12 1 0 3 1 0 1 0 
12 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
 13 1 8 5 1 3 2 0 0 0 
 14 0 2 1 0 1 0 0 1 0 




D lte ig u un r s
W e be  P an (C C P 1 p=0,00003, CLIP 2 p=0,04, Schnelle 
Schwelle: SS 1 p=0,000001, SS 2 p=0,006) (Spearm
 
3  K rte uf ge k  
 
D A   ierten it b te  
A hm g  Alter für CLIP 1 und Schnelle 
S elle : C P ,0 IP  p , S lle hw SS
S p=0
B er A ng ch rs e re  d ei rs ers
d
SS1 p= 0,015 (Spearmans Rangkorrelation). Die Auswertung nach Gruppen 
erbrachte keine deutlichen Unterschiede. Leichte Vorteile der Gruppe N waren zu 
erkennen. S
CLIP 1 Cluster mit p=0,03 und die Abweichungen bei der SS 1 Untersuchung 







Tabelle 8: Zahl der auffäl
 
CLIP 1 Alter Min Max Median Min Max Median Min Max Median 
 5 4 12 8 1 4 3 1 1 1 
 6 6 19 12 2 4 3 0 3 0 
 7 0 22 4 0 5 1 0 3 0 
 8 0 11 1 0 4 0 0 1 0 
 9 3 8 5 1 2 1 0 3 1 
 10 0 8 0 0 2 0
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5          
1 
0 
9 1 1 1 1 1 1 0 0 0 
 10 0 2 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 
0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 2 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 4 0 0 4 0 
 Auffällige Punkte Cluster Korrigierte auff. Punkte 
0 3 2 
0 5 3 
2 0 1 1 0 5 1 
0 0 0 0 0 0 0 
14 0 3 1 0 1 0 0 1 0 
17 1 
   
7 7 9 8 2 3 3 0 4 2 
8 7 7 7 1 1 1 4 4 4 
0 
0 
0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 
 Vergleich CLIP zu Schnelle Schwelle gab es bei CLIP weniger auffällige Punkte 
d 





 6          
 7 1 4 3 0 1 1 0 1
 8 2 2 2 0 0 0 0 0
 
 11 0 1 0 0 0 0 0
 12 0 0 0 0 0 0 0
 
 
 Alle 0 4 
 
 
SS 1 Alter Min Max Median Min Max Median Min Max Median 
 5 11 17 14 4 4 4 0 5 3 
 6 3 15 11 1 5 3 0 6 2 
 7 2 13 5 0 3 2
 8 0 17 10 0 5 3
 9 2 16 3 1 4 2 1 3 2 
 10 0 4 4 0 1 1 0 3 1 
 11 0 13 3 0 3 1 0 2 1 
 12 0 5 
 13 0 0 
 
 Alle 0 17 4 0 17 1 0
 
SS 2 
          
 5          
 6       
 
 
 9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
 10 0 4 2 0 1 1 0 1
 11 0 5 2 0 1 1 0 2
 12 0 3 1 0 1 0 0 3 0 
 13 0 0 0
 14 0 2 0
 Alle 0 9 1 0 9 0 0 9 0 
 
3.6.5 Vergleich der beiden Strategien CLIP und Schnelle Schwelle  
 
Im
(sowohl total als auch korrigiert), für die korrigierte Anzahl war dies für die erste un
z
(Wilcoxon T
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r die zweite Untersuchung gaben s ignifik essere W  für CLIP bei 
ter CLIP 2 /SS 2 p=0,0 Wilcoxon Test) und Abweichungen CLIP 2/SS 2 
=0,01 (Wilcoxon Test). 
6.6 CLIP 1/CLIP 2 
ei Ausschluss jener Kinder aus der Analyse, welche die zweite Untersuchung nicht 
urchgeführt hatten, ergab sich eine signifikante Verringerung der auffälligen Punkte 
tersuch . Sig  war dies für die totalen Abweichungen 
0,048 und die Cluster 0,043 
weichungen wurde kein sig ikantes au erre
 
i der Differenzierung d  Werte r die beiden Schnellen Schwellen 
tersuchungen ergaben sich ne sign ten Un hiede. 
.7 Zuverlässigkeit der statischen Perimetrie 
eliert (CLIP 1: p=<0,000001, CLIP 2: p= 0,01, SS 1: 
igkeit von der Altersgruppe. (CLIP 1: 
n). Tabelle 9. 
iglich für SS 1 mit p=0,02 








in der zweiten Un ung nifikant
p= p= (Wilcoxon Test). Für die korrigierten 
Ab nif  Nive icht. 
 
3.6.7 SS 1/SS 2
 
Be er  fü




3.7.1 Fixationsfehler  
 
Die Fixationsfehler waren bei CLIP 1 und 2 sowie Schnelle Schwelle 1 und 2 
umgekehrt mit dem Alter korr
p= 0,00001, SS 2: p=0,04, Spearmans Rangkorrelation).  
Analog hierzu zeigte sich die Abhäng
p=0,00001, CLIP 2: p=0,01, SS 1: p=0,0001, SS 2: p=0,03) (Spearmans 
Rangkorrelatio
 
Geschlechtsspezifische Unterschiede waren nicht feststellbar. 
Die Unterscheidung nach Gruppen erbrachte led
signifikant bessere Ergebnisse der Gruppe N. 
 
 - 49 - Ergebnisse 
 
ies war statistisch signifikant mit p=0,03 (Wilcoxon Test). 
ei der Wiederholungsuntersuchung ergaben sich Werte von 20% für die Schnelle 
, ein 
lungsuntersuchung waren die Fixationsfehler 
it 20% im Median um neun Prozentpunkte gegenüber der ersten Untersuchung 
xationskontro  der e  U g ltersgruppen 
IP 1     
ersgruppe N Media Minimu Maximum 
 20 0,54 0,00 1,00 
 13 1,00 0,33 1,00 
49 0,50 0,00 1,00 
 
IP 2 
ersgruppe N Media Minimu Maximum 
 8 0,54 0,20 1,00
 12 0,79 0,60 1,00 
22 0,71 0,00 1,00 
 
hnelle Schwelle 1 
ersgruppe N Media Minimu Maximum 
 20 0,73 0,25 1,00 
 13 0,88 0,27 1,00 
46 0,71 0,00 1,00 
 
hnelle Schwelle 2 
ersgruppe N Media Minimu Maximum 
 8 0,71 0,38 1,00
3 12 0,86 0,71 1,00 
0,80 0,00 1,00 
 
Die Fixationsfehler waren bei SS 1 mit 29% im Median geringer als bei CLIP 1 mit 
50%. D
B
Schwelle 2 und 29% für CLIP 2.  
Bei der Kontrolluntersuchung CLIP 2 waren die Fehlerquoten geringer
signifikantes Niveau wurde nicht erreicht (t-Test).  
In der Schnellen Schwelle 2 Wiederho
m
zurückgegangen. Signifikante Niveaus wurden nicht erreicht. 
 
Tabelle 9: Fi lle inzelnen ntersuchun en für die A
 
CL
Alt n m 







Alt n m 







Alt n m 







Alt n m 
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Auch für die Antwortkontrolle konnte eine Altersabhängigkeit nachgewiesen 
werden, welche allerdings nur für SS 1 signifikant (p=0,005) war, (Spearmans 
Rangkorrelation). Tabelle 10. 
Ebenso war bei Auswertung nach Altersgruppe für S1 ein signifikanter 
Zusammenhang nachweisbar mit p=0,03. 
Für die Untersuchungen mit der CLIP Strategie war keine Altersabhängigkeit 
nachweisbar. 
Bei Unterscheidung nach Geschlecht waren keine Unterschiede zu sehen. 
Die Statistik nach Gruppenzugehörigkeit ergab signifikant bessere Werte für N bei 
CLIP 1 p=0,005 (alles Spearmans Rangkorrelation). 
Die Antwortkontrollen waren bei Clip 1 und 2 sowie SS 1 und 2 im Median 100%. 
Der Vergleich der ersten Untersuchungen lieferte signifikant bessere Ergebnisse für 
CLIP 1 mit p=0,01 im Vergleich mit der Schnellen Schwelle. Der Vergleich der 
Bei Unterscheidung der ersten und zweiten CLIP Untersuchung ergaben sich 
erte für die erste Untersuchung p= 0,04 (Wilcoxon Test). 
  
Maximum 
49 1,00 0,00 1,00 
,00 1,00 1,00 
8 1,00 0,00 1,00 
 12 1,00 0,00 1,00 
Alle 22 1,00 0,00 1,00 
  
3.7.2 Antwortkontrolle  
 




Der Vergleich der beiden Schnellen Schwellen Tests wies keine signifikanten 
Veränderungen nach (Wilcoxon Test). 
 
Tabelle 10: Antwortkontrolle der einzelnen Untersuchungen für die Altersgruppen 
 
CLIP 1   
Altersgruppe N Median Minimum 
1 16 1,00 0,00 1,00 
2 20 1,00 0,25 1,00 




CLIP 2  
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Schnelle Schwelle 1  
Altersgruppe N Median Minimum Maximum 
1 13 0,50 0,00 1,00 
2 20 1,00 0,25 1,00 
3 13 1,00 0,50 1,00 
Alle 46 1,00 0,00 1,00 
  
  
Schnelle Schwelle 2  
Altersgruppe N Median Minimum Maximum 
1 2 1,00 1,00 1,00 
2 8 1,00 0,75 1,00 
3 12 1,00 0,25 1,00 
Alle 22 1,00 0,00 1,00 
  
.8.1 Graphische Beispiele 
3.8 Kinetische Perimetrie 
3
 
Abb. 10: norma s ne hte ug ti .les Gesicht feld ei s Kindes (rec s A e)(Pa ent Nr  1, 11 Jahre) 
 
 




Abb. 11: Gesichtsfeld eines Kindes (rechtes Auge)
Stimulus bere
, das immer erst drückte, als der 
its sehr zentral war (Patient Nr. 3, 11 Jahre), die Ergebnisse wurden 




Eine tabellarische Darstellung der Testdauer der kinetischen Untersuchungen findet 
sich in Tabelle 11. Die mittlere Testdauer der Goldmann I Untersuchung lag bei 205 
Sekunden (Standardabweichung (SD) 80 sec, Bereich 71 bis 426 Sekunden). 
Die Dauer der zweiten, kurzen Goldmann-Untersuchung lag bei 77 Sekunden im 
Mittelwert (SD 29 sec). (28 bis 146 Sekunden).  
Die Kinder, welche beide Untersuchungen durchführen konnten, brauchten für die 
erste Untersuchung im Mittel 181 Sekunden (SD 73 sec), für die zweite 70 Sekunden 
(SD 28 sec). 
Die Auswertung der Testdauer beider Untersuchungen nach Alter ist in Abbildung 
12, nach Altersgruppe, Gruppenzugehörigkeit sowie Geschlecht ist in Tabelle 11 
dargestellt. Eine signifikant unterschiedliche Testdauer je nach Einflussfaktor ließ 
sich nicht finden (ANOVA). 
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0 1 13 14
A r in Jahren
 
 
Abb. 12: mittl a e ld n t hu n ä eit  
 
 
Tab  eit e  isc  Un s ng  Se nde
o a  o
ere D uer d r Go man  I Un ersuc ng i  Abh ngigk vom Alter
elle 11: Z dau r der kinet hen ter uchu en in ku n 
 G ldm nn 1 G ldmann 2 
Alter N MW SD I MAX N  X M N  MW SD MIN MA
5 162,50 4 ,0 84 80 0 00 ,002 30, 1 141 0 1 ,00 1 ,00 0,0  80, 80
6 234,29 7 2 4 0 ,007 52, 9 154,00 3 6,00 2 85,00 4,2 82, 0 88
7 238,29 0 26,0 108 2 0 ,007 91, 7 171,00 4 0 3 ,00 27,6 86, 0 139
8 5 143,20 64,24 71,00 239,00 1 28,00 0,00 28,00 28,00
9 232,50 9 1 4 87,25 7 0 ,004 87, 5 148,00 3 9,00 42,4 51, 0 146
10 5 157,00 99 79,0 62,40 1 0 ,00 24, 114,00 1 0 5 9,8  50, 0 75
11 220,67 97 ,00 9 4 00 ,006 119, 112 3 9,00 5 66,80 21,4 37,  96
12 217,33 37 ,0 12 5 76,60 5 00 ,006 105, 107 0 4 ,00 27,5 42, 108
13 192,00 7 0 0 00 66,002 12, 3 183,00 2 1,00 1 66,00 0,0  66,
14 5 200,80 63,6 ,0 6 83 5 0 ,007 115 0 2 7,00 5 ,60 40,8  48, 0 133
Alle 49 205,71 32 77,0080,01 71,00 426,00 29,32 28,00 426,00
      
    
Alte upp N MW  I MAX M  X 
  
rsgr e SD M N N MW SD IN MA
1 (5 227,06 26,0 2 4 0 ,00-7) 16 71,64 141,00 4 0 6 95,67 2,2 80, 0 139
2 (8-11) 187,75 6 9 68,20 2 8 28,00 ,0020 86,8 71,00 3 9,00 15 7,8  146
3 (1 1 207,08 ,0 1 1 78,82 3 4 00 ,002-14) 3 78,09 107 0 4 2,00 1 1,6 42,  133
Alle 49 205,71 32 29,32 28,00 80,01 71,00 426,00 77,00 426,00
     
    
Grup   I MAX MW M  X 
 
pe N MW SD M N N SD IN MA
N 21 202  1 7 00 ,00,00 85,95 112,00 4 2,00 15 72,53 26,7 37, 133
S 28 2  2 17 80,94 8 00 ,0008,50 76,75 71,00 4 6,00 31,6  28,  146
Alle 2  01 26,0 2 00 426,00 49 05,71 80, 71,00 4 0 32 77,00 29,3  28,
     
   
Geschlecht MAX MIN 
  
N MW SD MIN N MW SD MAX 
W 208,74 07 2 2 6 0 ,0027 95,29 1 ,00 4 6,00 15 68,13 2,9 37, 0 123
M 22 202,00 9 ,00 9 1 32,65 00 ,0057, 9 71 2 7,00 7 84,82 28, 146
Alle 4 205,71 01 71 26 3 2 2 00 ,00 9 80, ,00 4 ,00 2 77,00 9,3 28, 426
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Die geb se  s  Untersuc n ten  ein oh lität 
der v s en in , sogar r l e j e gen 
(Pro n m  3 a  is Untersuchung nicht durchführbar. Trotz 
mehr a  nervöse Junge immer erst auf den 
Antwortknopf, als sich der Stimulus bereits sehr zentral befand (Abb. 11). 
Fin erimet w uc  d ta en ters hung waren keine derartigen 
Gesichtsfeldsausfälle zu verifizieren. A
Einschränkung erklären könnte. Die Ergebni er t n r ng ses 
Jungen wurden von der Analyse ausgeschloss
ein fjä es dc  d d ge r, den ten
und r g e eichung  der ac tun a
Die Resu e de i
einz he
3.8.3 Goldmann 1 
 
Er nis  der kineti chen hu g zeig  generell e h e Variabi
er chied en K der dere  im se ben Alter. Bei ein m 11 ährig n Jun
ba d Nu mer ) w r die kinet che 
m liger Erklärung drückte der sehr
gerp risch ie a h in er s tisch  Un uc
uch lag keine Erkrankung vor, die eine solche 
sse d  kine ische  Unte suchu  die
en. Ein gegenteiliges Beispiel stellte 
fün hrig  Mä hen dar, as in er La  wa gesam  Test zu vollenden 
 nu  eine ering  Abw bei  N htes g h tte. 
ltat  der Kinder an n e nzelnen Punkten sind in Tabellen 12 – 15 
use n.  





6 54 52,75 51 45 57 69
5 4 5 5 4 58 5
7 55 55,25 61 3 55,5 52,5 
47 46,25 61,25 68,25 
52,75 53,75 46,25 4 5 46
38,5 42,75 4 4
40 3 48
69,5 60,5 4 48,5 40,75 50,5 51,25 55,75 61 65,25 69,5 
5 5 64 70 
14 67,25 56 49,5 48,25 51 41,5 45 54 59,25 
67 5 5 5 65,25 
6 53 58 69
4 4 44
69,75 67,25 55,75 44 5 6
54 58
20 50 50 53 51
5 5 6 4 60,75 67,75 
5 5 51
54,5 50,5 53,25 48 70 
34 30 40 58
69 69 51 55 51 6
26 4 5 5 65,5 69,75 
46,5 46,75 42,75 51,75 50,5 50,75 64,25 67,5 68,25 
28 48 48
29 53,75 52,75 45,75 4 53 5 59,25 
5 5 57,75 62,25 69,75 
5 45 54,5 38,5 61,5 
6 5 61,75 
52,75 53,25 32,5 4
6 44,75
62,5 5 6 69,75 
4 4 5 69
5 51 5 60,25 70 70 
52,5 5 68,25 
48,2 5 51 46 50,5 
53 5
67,25 62,75 44,75 3 4 47,25 61,5 
49 56
6 4 4 5 5 65,5 
6 54 52
68,75 70 60,25 53 51 6
68 6 4 4 57 6 6
5 5 5 70 
6 3.5 53
4 55,25
53 54 5 6




2 32 62 92 122 152 182 272 302 332 
70 70 9,5 53,25 3,25 57,25 52,5 37,75 9,5 58,5 62,25 70 
4 69,5 3,25 ,75 56,25 53,5 ,75 ,75 58 ,25 65,25 
5 52,75 7,25 51,25 4,5 4,75 48 6,75 48,75 7,5 59,5 ,75 2,75 
50 49,25 61,25 ,25 56 7,75 37 54,5 
8 68,5 54,75 46,75 44 44 54 ,25 40,75 50,5
9 6,5 57,25 54 60 7,75 ,25 58,75 53 48,75 
10 54 60 48 34 32 44 51,25 4,5 6,25 54,75 
11 69,25 52 63 ,75 50,25 55,5 40,25 5,75 48 42,75 ,25 65,5 
12 70 4,5
13 70 70 3,5 3,25 51,75 57 55,75 52,5 58,5 62 ,75 
68 59,75 63,5 
15 68 ,75 60,5 2,5 3,75 57,25 54,75 50,75 7,5 67 67,25 
16 70 9,25 48,75 46,75 49,5 57 48,5 ,25 69,25 70 ,75 
17 33 49,75 3,75 39 6,75 ,75 56,25 40,5 55,25 18,5 50,5 55,75 
18 42 51 50 44 1,5 62 7,75 70 
19 ,75 46,25 47,75 45,75 50,5 57,75 ,75 55,5 54,75 64,25 59 50,75 
54 57 51,25 ,75 ,75 ,25 55,75 42,75 ,75 57,75 55 50 
21 56 58 3,25 53,25 62,5 7,25 0,5 9,25 58,5 51,25 
22 68 65 32,5 49,5 2,75 7,75 54,75 ,75 54 60,75 53,25 69,25 
23 69,5 70 51,25 55 49,5 64 70 
24 69,25 65,5 54 48,5 51,75 56,5 ,75 ,25 ,25 ,25 68,25 70 
25 ,75 ,75 55,25 ,25 51 ,75 55 57,25 63,25 6,25 70 
70 61,75 43 2,5 45,75 52,5 6,5 2,75 51 70 
27 68 60,5 59,5 
53 56,25 51,75 36,5 ,75 ,25 50 44,5 52 56,5 57,5 54,75 
29,5 1,25 ,25 5,25 40 46,5 57 48,75 
30 69,25 70 60,5 2,25 53 6,75 55 42,5 58
34 56 63,5 50,5 46,75 1,5 37 51,25 ,25 49,25
35 64 4,5 1,25 45,75 38 47,5 53,5 46,75 49,5 51,5 66 
36 40,5 37,75 4,75 50,25 53,25 46,75 60,5 51,75 51,25 
37 70 2,75 47,25 43 47,75 47,5 33,5 57 62,75 56,25 67,25 
38 69,5 67 54,25 41,5 59 3,75 51 58,25 68 8,5 
39 70 66,5 54 5,75 8,5 53,5 52,75 42 5,5 47,25 67,75 ,25 
40 70 70 7,5 53 52,75 ,25 6,75 49,5 57,25
41 69 66,75 60,5 53 53,25 54 51,25 8,25 70 69 
42 50,25 54,25 47,5 5 8,5 60,75 ,75 ,25 54 56 57 
43 63,75 62 ,25 52 51,25 53,5 3,25 43 53,5 49 52 63,5 
44 38,5 5,25 38,25 4,5 43 56,75 67 
45 70 69,75 49,75 47,25 57,25 ,75 53 58 69,75 69,5 70 
46 8,75 65,75 46,75 8,25 7,75 4,25 54,5 51,5 5,25 55,5 60 
47 70 8,75 63 44 52,5 57,25 ,75 ,25 46,25 66,5 69 70 
48 53 52,5 57,25 ,75 ,75 55 1,25 69,25 67,5 
49 ,75 1,25 54,75 9,25 51 56,25 50 5,25 ,25 59,75 3,25 7,25 
50 66,5 65 66,75 50,5 50,5 49 49,5 52 58,5 61 67,5 69,25 
51 70 70 9,25 53 0,25 51 2,75 44,25 50 61,5 70 
53 69 8,75 63,75 53,25 5 ,25 54,25 49,5 51,75 60 65 69,75 
54 69,5 68,5 55,25 48,5 52,25 54 52,75 45 40,25 52,25 68 68 
55 70 68 52,75 8,75 52,25 57,75 55,5 46 63 70 70 
56 68 70 61,5 53,25 56 ,75 53 7,25 5,25 69,5 70 
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54 5 5 5 50 6
5 5 6 63,25 67 
54,75 55 4 44 5 58,7 4 50
55,25 4 5 43 4 52
58,7 42 4 38 67,5 
4 49 5 53 5 4
49,25 3 31,25 42,25 
68,75 62,75 47 40 48,5 31 4
69,25 6 48 4 68,75 
5 5 66,25 
51,75 49 3 53,5 54,75 
55 51,25
67 46 4 61,25 
4 42 4 63,25 
40
51,75 56 54 51,2 53 58 4 48 50,25 6 52,75 
5 50 44
53 62,75 4 61,5
6 5 4 57,75 59,25 66 
65 4 5
60 4 6
53 63,75 64,25 
35,5 
68,25 66,75 56,25 65,5 67,75 
42 4
55,2 3 5 4
64,75 69,5 58 50,25 55 46
63,75 53 61,75 
6 39 5
3 20 38 4 47,5 
68,75 55,25 4 37,7 42 31 3 47,75 52,25 66,5 
68,75 
4 5
4 5 53 46
64 48 66,5 
16 2 5 30,75 
6 49,25 6
67 50
69,5 56,25 52,25 51 6 68,5 
4 54 62,75 6
69,75 57 52 50
63,25 63,75 5 53 5
6 4 4 5 60
6 51 55,25 60,25 67,75 
62,25 45 5 57
6 4 50 43 3 63
6 5 5 54,75 
64,25 6 48 45 59,75 59,75 64,25 
Tabelle 13: Werte an den Meridianen in Grad für den Stimulus I4 
 
Pat. Nr. 2 32 62 92 122 152 182 212 242 272 302 332 
1 70 67,5 ,75 1,25 0,5 55 1,25 39 ,25 56 62 5,75 
4 68 66 60 50 49,5 5,75 2,25 50,25 49,5 0,75 
5 9 ,75 7,5 5 58,75 46,25 9,25 51,5 52,25 ,75 
7 53,5 6,5 42,75 2,25 60,75 49 ,75 51 9,75 ,5 50,25 
8 68,5 5 ,25 44 1,25 54,5 35,5 ,5 44 29 50 
9 48,5 41,25 7,5 ,25 49 9,5 ,25 49 4,25 55,75 47,5 3,75 
10 38 3,75 28,25 30,5 34,75 31 36,75 32 51 
11 ,5 56 39 ,75 47,75 49,75 3,25 62,75 
12 7,75 59,5 50,5 ,5 36,25 55,5 49 9,25 58,25 69 
13 70 65 61 49,5 49 6,75 55,5 51,5 1,25 62 63,5 
14 65 63,5 ,75 50,75 49 51,75 8,5 52,5 65 
15 66,25 66,75 59,5 48 48,5 54,25 ,75 47,5 60,25 63,25 66 
16 70 ,25 ,75 41,75 47,75 54,75 49,75 6,75 53,25 66,5 67,5 
17 56 55,25 4,5 38 ,75 55,25 8,5 33 45,5 48 40,5 
18 67 70 56 44,75 ,75 48,75 42 44,5 51,25 60 64,25 63,5 
19 5 48,5 ,25 ,75 8,75 ,75 0,5 
20 55,25 5,5 ,75 47,5 53 58 54,5 37 ,25 56 51,75 51,5 
21 56 ,75 50,75 50,25 51 56,5 8,5 61,75 52,25 51 
22 4,75 64,5 54,5 52,5 0,5 5,5 56,5 48,75 49
23 70 ,75 51 49,75 1,25 51,5 3,75 48,75 50 54,75 64 67,5 
24 69 ,75 46,5 45,25 47 50 4,75 36,75 36 60,75 60,5 8,5 
25 69,5 70 56,5 49,5 48,5 ,75 54,5 49,25 47,5 68,25 
26 70 48,25 37,5 33 51,25 56,5 51,25 51,75 55,25 69 67,75 
27 46 43 45,25 51 41 48,75 57,75 
28 57,5 59 46 35,25 ,75 4,5 51,25 45,5 46 55,25 63 61,75 
29 5 52 40,5 38,75 7,5 4,75 59 37,5 1,75 44 49 51 
30 51,25 52,5 ,25 50 57 63,5 62,25 
34 ,75 49,5 44 34 48,5 40 39 28,75 55,5 65 
35 6,5 61,5 45,5 42,75 ,75 45,5 4,25 45,75 47,75 54,25 47,5 65,25 
36 24,75 46,25 9,75 ,75 32,5 42,5 52,25 ,25 5,75 47 46,5 
37 7 5 43 ,75 ,75 3,5 48,75
38 68 66,5 60,5 51 50 55,5 53 48,75 53,25 52,75 66,25 
39 66,5 58,75 2,75 32,5 47,5 50 42,5 40,5 1,25 56,5 63,5 66,75 
40 70 68 55,5 8,25 0,25 ,75 53,75 46 ,25 56 60,5 68,25 
41 69,25 ,25 50,5 48,25 47,75 51,5 53 ,75 52 57,25 58 
42 44,75 ,75 39 30 3,25 2,5 47,5 42,25 51,5 61,5 43 
43 4,25 57,25 47,25 46,75 40 52,5 50,25 43 52,5 62 4,25 
44 61,75 62,5 49,5 38 38,25 48,5 45 40,25 50,5 54,5 64,5 63 
45 70 ,75 54 48 ,75 55,25 55,75 51,75 52 37,5 68,75 70 
46 44,5 49,75 55,25 ,75 48 47,5 49,5 0,75 
47 69,5 67 58,5 49,5 9,5 55,75 ,25 50,25 53 7,75 70 
48 56,5 ,25 50 50,5 53 ,25 ,75 50 61,75 69,75 67,75 
49 1,5 42,75 51 ,25 2,5 39 49,25 53,5 57,75 68 
50 9,75 62 9,25 47,5 3,75 45 4,5 53 52,25 ,25 64 67,5 
51 70 6,75 57 49,5 48,75 49 ,75 43,5 46,75
53 59,5 55 45,75 45,5 ,75 44 43,75 45,5 50,25 2,75 ,75 
54 69,5 6,5 55,25 8,75 ,25 52,25 52,25 ,75 8,75 62,75 66 ,25 
55 70 5,75 2,5 45,5 50,5 5,75 54,75 45 53,25 67 70 
56 1,5 58,25 45,75 ,75 51,75 52,5 ,25 47,5
 
 - 57 - Ergebnisse 
 
 den Stimulus I2 
 34,75 31,5 26,25 34,75 26 41,5 51,5 34,25 31,75 43 42,75 
8 28,75 19,75 10,25 8,75 15,75 16,25 22 18,75 19,75 12,5 28,25 24,5 
9 38 34,5 32,75 27 32,75 41,25 56 48,5 45 37,75 36,75 37,25 
17,25 25 21,25 33,25 21,75 27,5 38,25 33,75 31 40,25 
1,25 37,75 39 41,75 33,25 35,25 49 45 
13 47,5 35 25,5 33,75 38,25 2 38,75 41,5 43,75 44 47,5 
40,75 ,25 2 17,25 37 38 75 43 41,5 49,25 
3 ,7 4 5
16 43  27, ,25 33 36 3 ,75 42
17 25 23 3 ,75 28,7 ,75 35,75
18 32,25 29 37 ,75 3 ,75 52
1 42 37,75 27,25 19,75 46,7 49 43,7 ,75 41,25
,75  32,25 29 4 ,75 3 ,75 41,5
42 36,75 33,5 28,75 46 52 36,2 ,75 41,75
7,5  30, 36 ,25 42,7 ,75 48,25
9,5  36, ,75 38 ,25 37,7 5,5 48,75
,25  16, ,25 34,7 35 3 28 34,25 43
54 48 33,75 30 4 41,25 39,75 41,5 52,5
26 55,25 36,25 17,75 31 33 41 28, 20 21,75 34,5
,75  36, 23 32,7 ,75 3 ,75 48,75
28 49,75 43,75 30,75 25,5 31 36 36,75 35,75 39,75 40,75 42,5 42,25 
29 40,5 23,25 26,25 28,75 18,5 32 44,5 29,5 23,25 27,5 25,5 42,25 
30 50,25 49,5 36,5 30,5 33,25 32,5 39 34,25 41,5 40 43 51,75 
34 57,25 46,5 24,75 20,25 30 38,5 40,25 38 37,75 33 42 47,5 
35 47,5 43 33,5 25,25 26,25 35,5 36,75 36,75 39,75 38,5 43,25 36 
36 40 36,25 31,75 29,75 32,75 43,5 41,75 36,25 33,75 39,25 40,75 42,25 
37 53,25 40,5 26,75 22 26,75 39,75 33,75 31,5 35,75 39,75 37,75 50,75 
38 57,5 49,5 34,25 30,25 34,25 38,5 42,5 40,75 41,75 45 42 50,5 
39 42,75 36,25 26,5 23,5 26 31,25 33,25 29,5 28 28,25 29,25 37 
40 54,5 45 28 24,75 32,25 38 38,5 35,75 37,25 30 33,75 48,75 
41 48,25 33,75 24,25 26 29,75 36,25 39 38,25 33,5 32 34,75 38 
42 42,25 38,75 33,25 0 30 44,75 34 46 48,25 44,25 43,75 42 
43 48,25 45,25 28 15,75 30,75 34,25 35,5 40 34,25 39,75 47 40,75 
44 57 42,25 27,5 25,75 33,5 31,75 35 32,5 27,75 41,75 47 53 
45 54,25 43,25 30,25 22,75 26 32,25 38 36 34,75 37,75 43,5 48,5 
46 57,5 46,75 33,75 32,5 29,5 25,5 41,75 41,25 40,5 42,25 42,5 40 
47 57,75 45,5 35,25 30,5 33,75 40,25 42 42 42,75 45,25 50 56,5 
48 43,5 45 28,25 26,25 33,25 36,75 42 34 40,5 43,5 39,75 50,5 
49 48 47,5 32,25 27,5 31 36,25 40,5 41,5 43 44,75 48,5 50,5 
50 47,75 45,25 32,25 27,5 28,5 36,25 35,5 41,75 42,25 41,75 47,25 50,25 
30,75 30,5 38,75 30,25 48,5 
53 50,25 42,5 23,25 27,25 29 28 30,75 31,75 31,75 37 43 41,25 
54 54,75 46,25 34,25 28,5 28,75 35,5 37,75 35 29,25 31,25 38 41,25 
55 56,25 44,25 31,75 29,5 31,75 36,75 35,5 34,25 34,75 31,75 38,25 51 
56 46 37,75 32,25 22,25 25,5 32,25 35 25,25 33,5 35,5 43,5 35,75 
 
 
Tabelle 14: Werte an den Meridianen in Grad für
 
Pat. Nr. 2 32 62 92 122 152 182 212 242 272 302 332 
1 45,5 38,75 33 29,25 33,5 38,75 40,5 33,75 37 44,5 45,75 46,5 
4 46,5 46,5 30 27,75 32 38,25 38,25 41 40 42,25 49 52,25 
5 39,25 32,5 32,75 17 33,5 39,5 20,5 38,75 37 30,5 24 36,5 
7 37,25
10 32,75 26,25 22,75 20,25 22,75 25,75 20,5 25,75 18,25 16 15,5 16,25 
11 38,75 31,75 













,25 5 43 ,5 30,5 37 5 41 40,75 3 44 48,75 51,2  
 
 40,5 38,75 
 38,5 25 27 30,5 ,5 32,5 2 30 35,5  
,5 28,5 2 16 40,25 5 18 32,75  
52,5 47 
 















21 33,25 ,5 36,5 5 42 42,5  
22 4  49,5 25 29,5 30,5 ,5 31 38 5 39 36,75  
23 4  39,5 25 28 29,5 ,5 38 34,75 5 3 41,5  
 24 45  38,25 75 28 26,75 5 35 0
25 33,5 0 36,5 42,25  
23,75 ,5 40,5 5  
27 56  49,5 25 27,25 5 30 40,75 9 39 45,75  
51 51,75 44,25 31,5 27,25 33,5 36,75 35,5
 - 58 - Ergebnisse 
 
Tabelle 15: Werte an den Meridianen in Grad für den Stimulus I1 
 
Pat. Nr. 2 32 62 92 122 152 182 212 242 272 302 332 
1 31,75 27,75 25 22,5 20 24,75 27,5 24,5 20 25,25 26 26,5 
4 31 29 25,25 21,25 21,75 18,5 26,5 26,75 24,5 20,5 6,25 31,25 
5 7,5 8 9 23 9,5 3 17,25 24,75 4,75 15,25 23,25 29 
7 6,75 24,5 0,5 17,25 20,5 23,75 29 31 26,5 8,25 0 11,25 
8 15,75 3 1,5 4,25 4,75 9,75 10,75 0 3,75 3,25 4,25 3 
9 29,5 22,25 21 24 26,25 22 26 22,25 22,5 18,25 23,75 25,5 
10 14,5 14 7,75 10,25 9,25 10,75 15,75 10,25 9,75 8,25 7,25 6,5 
11 30 25 0 0 17,5 24 26,75 10 25,75 17,25 14,5 27,25 
12 30 23,5 19,5 20,5 0 24,75 5,25 22,5 25,5 17,75 26 32,5 
13 27,25 22 23 23,25 20,5 20,5 29,75 24,25 24,5 18 22,75 26 
14 28 21,75 18,5 17 22,25 25,25 27,75 22 22,25 17 30,75 17,25 
15 31,75 25,25 25,25 21,75 21,25 19,25 29 25,75 20,75 23,25 29,25 29,25 
16 27,5 12 17 14,25 15,25 16,25 17,75 13,5 13,25 17,5 23,75 27,75 
17 29 15,75 15 16,5 1,5 11,75 14 18,25 18,25 10,75 18,25 29 
18 27,5 29,25 28,5 22,25 20 24,25 21 19,5 20,75 21 20,25 27,75 
19 29,5 17,5 13,5 9 20,75 22 34 6,25 19 19 13 11,5 
20 23,25 21 21 22,25 24,25 25,5 26,75 22,5 23 17,25 24,25 30,25 
21 25,75 15 21,25 21,75 27,5 15 25,25 15 28,75 26,75 22,75 25,75 
22 8,75 3,75 6,75 23,25 17 21 30,5 19,25 7,5 13 13 0 
23 27,25 18 26 22,75 22,5 20,25 20,5 28,25 26,5 17,75 28 28,25 
24 26,25 11 15,5 12,75 12,75 18,5 17,5 20,75 12,75 17,25 25,75 22 
25 31,25 27,5 28,25 18,75 18,5 21 18,75 20,75 20,25 22,25 30,25 
26 32,25 27,25 16,25 12,75 21,5 21,75 22,5 22,25 19,75 12,75 13,25 30,75 
27 26 9,75 20,25 13,75 17 10,75 28,25 13 23,75 20,75 26 30 
28 25,75 19,25 17 18,25 18 21 15,75 17,25 17,75 17,75 28,25 26,75 
29 0 12,75 15,5 21,75 11 7,25 24 21,25 3,25 15,5 19 19,75 
30 31 22 23 24,75 22,5 25,25 28,5 27 26 21 23,5 33,75 
34 24,5 25 20,25 6,5 6,5 13,5 18,75 12,5 24,25 15,25 24 33 
35 26 22,75 17,25 19,75 18 21,25 27,5 19,75 16,75 16,75 17,75 30,25 
36 26,25 21,25 17,5 20 16,25 19,25 21,75 26 15,5 5,5 15 25,5 
37 27,5 3,75 0 0 1,5 4,5 18 24 18,75 0 0 8 
38 32 22,75 28,75 18 21,75 11,25 32,25 27,25 10,75 26,75 23,25 33,5 
39 31,5 12,75 5,75 9,75 7,25 17,5 20,5 20,5 20,5 12,5 15,25 18,25 
40 32,25 29,25 18,25 17,5 15,5 18 29,25 26,75 20 14,25 29,25 25,75 
41 24,25 15 20,5 11,25 11,75 15,5 21,75 15 19,75 13,75 13 21 
42 30,25 13 5,75 5,25 2,25 16 13,75 20,75 30,25 12,75 12,25 0 
,75 20,25 15,5 16 20,5 20,5 
29,75 17,25 17,5 28,5 33,25 
45 23,5 25 14,75 13,25 18 23,25 19,25 17,25 17,25 17,75 20,75 18,75 
46 30 26,25 28,25 22,5 20,75 24,75 30 21,75 17,75 19,5 11,5 30 
47 32,25 29,5 28,5 23,25 22 26,25 31 29,25 26,75 28 32,5 34,25 
48 25 23,25 25 15,75 19,25 18,5 27 18 26,75 12,25 14,25 30,25 
49 31 23,75 11 22,25 21,5 22 8,5 14 18,75 9,25 17,25 32,25 
50 22,5 29 22,5 16,75 6,75 25,25 26 26,75 24,25 24 27,25 23,25 
51 30,75 25,5 19,25 15,5 17,75 18,5 17 17,25 17,25 12,5 18,5 18,25 
53 26 18,75 16,75 13,25 11,75 18 18,75 13,75 19,5 12,75 23,5 24 
54 30,75 25 17,75 14,5 16 21,75 20,25 24 19,5 12,25 14,75 33 
55 31 24,5 21 14,5 16,5 19,5 21,25 17,5 16,25 17 22 27,75 
56 27 20 13,75 14,25 17 18,75 11,25 19 20,25 12,5 21,5 21,75 
 
29,25
43 16,5 18,75 15,75 20,25 10,75 15,25 18
44 30,25 27,25 14,25 18 14,25 24,25 24,25
 - 59 - Ergebnisse 
 
Die Ergebnisse der 49 Kinder wurden analysiert.  
Die Exzentrizitäten wurden für die einzelnen iane gemittelt. Die Mittelwerte 
mit den dazugehörigen Standardabweichungen für die vier Marken auf den zwölf 
Meridianen sind in Tabelle 16 und graphisch in Abbildung 13 - 16 (III4, I4, I2, I1) 
aufgeführt.  
 
Tabelle 16: Mittelwerte mit den dazugehörigen Standardabweichungen für die vier 
geprüften Marken  
 
 III4  I4  I2  I1  
Meridian MW SD MW SD MW SD MW SD 
2 64,44 8,14 63,56 8,83 47,68 7,25 25,83 7,36
32 63,24 6,51 59,67 9,60 40,73 6,82 20,20 7,12
62 53,28 6,92 50,77 6,65 29,51 5,52 17,21 7,77
25,35 5,73 16,57 6,21
28,99 6,11 15,85 6,78
152 52,65 5,88 51,60 5,69 35,84 5,58 18,79 5,64
182 52,40 5,03 50,62 6,55 36,76 7,48 22,52 6,61
212 46,72 5,84 44,19 5,45 36,71 6,12 20,16 6,29
5,38 48,40 5,54 36,18 6,40 19,29 6,25
8,53 54,32 7,39 36,20 7,92 16,11 5,74
302 61,80 7,70 58,89 8,05 39,13 7,87 19,55 7,70
24,11 8,95
Merid
92 47,22 5,87 44,60 6,71
122 50,55 9,42 45,68 6,70
242 52,75
272 58,82


















___   Mittelwert
Standardabweichung
 
Abb. 13: gemittelte Ergebnisse für die Marke III4 
 

























































: gemittelte Ergebnisse für die Marke I2 
 





























Bei der Auswertung nach dem Alter (Tabelle 17) zeigte sich tendenziell ein weiter 
peripheres Erkennen der Lichtstimuli bei zunehmendem Alter. Ein signifikanter 
 sich nicht nachweisen (ANOVA).  
ergleichbare Ergebnisse lieferte die Unterscheidung nach Altersgruppe, ebenfalls 
d ausgeglichen. An den Meridianen 302° 
ene der Gruppe S (ANOVA). Graphisch dargestellt als 






Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 sowie in Abbildung 13 darg
Zusammenhang ließ
V
ohne signifikantes Korrelat (ANOVA). 
Bei der Auswertung der Ergebnisse mit Unterscheidung nach Gruppen zeigten sich 
in den temporalen Meridianen deutliche Wertunterschiede der beiden Gruppen, die 
restlichen Meridiane waren weitgehen
(p=0,01) und 332° (p=0,05) erzielten die Kinder der Gruppe N signifikant bessere 
Ergebnisse als j
M
Eine Unterscheidung nach Geschlecht lieferte keine signifikanten Unte
(A
 




Al Anzahl 2 MW 32 M 62 M 92 M 12 15 182 MW 2 2 2
2 9, 9 6 48 53 5 5 5 52,38 59,88 
8 3,63 60 0 44 47 5 5 4 50,16 
7 4, 3 0 45,61 47 4 4 4 50,18 57,96 56,96 63,89
8 4 5, 5 0 49 62 5 5 5 50,94 
4 5,00 58,63 46,69 51 5 53,38 4 53,75 50,00 
5 6, 7 9 51 53 5 5 4 5
6 4, 0 1 45,75 48 5 5 4 5
6 4, 4 1 46 47 5 53,25 4 5
2 9, 8 7 52 51 5 5 5 5
5 69, 6 3 49,10 50 55,85 5 44,40 53,75 59,30 
    
gruppe
zahl 2 M 32 MW 62 M 92 MW 12 15 182 MW 2 242MW 2 302 MW
1 1 4, 46 49 5 5 4 5
23 62,79 62 4 47 49 5 5 4 5
1 7, 5 3 48 49 5 5 4 54,00 61,00 
    
G An 2 M 32 M 62 MW 92 MW 122 M 152 M 182 M 212 M 242M 272 M 302 M
2 6, 4 3 47 48 5 5 4 52,40 
2 2, 2 2 46 50 5 5 4 53,01 58,79 
    
Ge An 2 M 32 M 62 M 92 MW 122 M 152 M 182 M 212 M 242M 272 M 302 M
2 4, 3 3 47 50 5 5 4 5 63,63
22 64, 3 2 46 48 5 5 4 5
     
4 4, 3 3 47 50 5 5 4 5
Tabelle 17: Auswertung der Ergebnisse für den Stimulus III
ter W W W 2 MW 2 MW 12 MW 42MW 72 MW 302 MW 332 MW
5  5 63 5 ,38 5 ,50 ,50 ,88 1,50 4,75 4,88 60,25 59,00
6  6 ,34 5 ,28 ,34 ,75 2,19 0,59 5,66 55,41 55,69 63,19
7  6 96 6 ,50 5 ,14 ,68 8,61 8,93 2,86
6 31 6 ,44 6 ,13 ,00 ,44 4,38 4,88 0,38 63,50 65,31 65,56
9  5 52,75 ,13 1,38 7,25 61,06 60,50
10  6 65 6 ,50 5 ,00 ,25 ,45 2,35 4,70 8,05 6,35 62,65 65,10 66,10
11  6 50 6 ,29 5 ,00 ,83 6,17 4,17 5,42 4,17 58,88 62,38 62,96
12  6 33 6 ,29 5 ,50 ,58 ,42 1,63 8,04 4,50 60,42 63,00 63,63
13  6 25 6 ,38 5 ,50 ,13 ,50 4,13 3,63 0,38 3,13 67,00 69,50 69,13
14 70 6 ,95 5 ,55 ,25 0,55 68,20 68,90
 
Alters- An W W 2 MW 2 MW 12 MW 72 MW 332 MW
3 6 63 61,69 52,06 ,38 ,88 2,62 0,54 5,87 0,37 56,10 58,98 63,44
2 ,59 5 ,00 ,02 ,65 2,11 3,53 7,04 3,39 59,13 61,01 63,41
3 3 6 15 6 ,94 5 ,21 ,40 ,13 3,63 2,27 7,00 66,00 66,50
 
ruppe zahl W W W W W W W W W 332 MW
N 1 6 98 6 ,71 5 ,95 ,73 ,82 2,57 1,81 6,99 58,86 64,95 66,68
S 8 6 54 6 ,13 5 ,77 ,84 ,14 2,71 2,85 6,52 59,43 62,41
 
schlecht zahl W W W W W W W W W W 332 MW
W 7 6 27 6 ,29 5 ,61 ,66 ,20 2,56 3,01 7,00 2,92 58,11 61,19
M 65 6 ,18 5 ,86 ,68 ,81 2,76 1,66 6,38 2,55 59,69 62,55 64,99
Alle 9 6 44 6 ,24 5 ,28 ,22 ,55 2,65 2,40 6,72 2,75 58,82 61,80 64,24
 


























                       ----- N und S
     




              ___  N
: Vergleich der Gruppen N und S für den Stimulus III4
3.2 Sti lu
Die altersabhängige Auswertung zeigte, ähnlich den Ergebnissen von III4, höhere 
Kinder, jedoch ohne einen nachweisbaren 




3.8. mu s I4
 
Diese Ergebnisse sind in den Tabellen 18, sowie in Abbildung 14 dargestellt. 
Werte bei höherem Alter der untersuchten 
Die Unterscheidung je nach Altersgruppe und Geschlecht zeigte k
Zusammenhänge. 
 





 - 64 - Ergebnisse 
 
 
Alter Anzahl 2 MW 32 MW 62 MW 92 MW 122 MW 152 MW 182 MW 212 MW 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
2 52,25   5 3
8  47,09 53,69 55,78 62,22
7 64,43 59,25 43,07   4 4
4 55,75   5 1
4   9 8
5   0 5
11 6   7 1
6 46,96   8 0
2 44,50   0 0
5   5 0
   
lters-gruppe Anzahl 2 MW 32 MW 62 MW 92 MW 122 MW 152 MW 182 MW 212 MW 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
1 13   2 2
23   7 5
13   0 1
  
Gruppe Anzahl 2 MW 32 MW 62 MW 92 MW 122 MW 152 MW 182 MW 212 MW 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
21   0 4
28 46,14   3 3
  
Geschlecht Anzahl 2 MW 32 MW 62 MW 92 MW 122 MW 152 MW 182 MW 212 MW 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
27 
  54,02 7 4
22 
  7 1
     
49 63,56 59,67 50,77 45,68
 
.8.3.3 Stimulus I2
rsgruppe, Gruppe oder Geschlecht zeigte 
 
Tabelle 18: Auswertung der Ergebnisse für den Stimulus I4 
5 59,13 51,63 48,38 48,38 46,38 53,88 51,00 53,25 58,00 55,7 55,6
6 
7 
59,91 60,19 48,34 41,25 44,41 49,00 51,03 41,97
50,36 44,11 50,50 44,46 41,07 47,18 52,93 59,1 62,6
8 63,63 62,00 47,75 50,63 53,94 52,50 47,25 50,25 54,31 59,7 61,8
9 
10 
59,69 48,81 49,25 41,00 39,88 51,50 49,81 41,75 48,94 57,25 54,6 57,3
64,85 63,85 56,70 49,45 49,45 50,45 54,25 46,50 51,00 58,40 60,9 62,8
64,25 60,83 50,83 46,71 46,21 55,00 52,46 43,38 48,21 49,33 58,6 62,2
12 63,46 57,29 41,88 43,83 51,13 50,21 44,21 46,46 53,33 58,8 62,0
13 69,63 65,00 50,75 49,00 51,50 53,38 48,75 51,00 56,00 61,0 67,0
14 68,60 64,65 
  
51,95 45,05 48,65 52,95 49,95 45,70 47,25 55,85 64,8 67,3
 
A
63,44 60,21 50,33 44,85 46,73 51,60 49,92 43,75 49,42 54,73 58,4 62,1
2 62,03 58,45 51,75 44,68 45,03 51,45 51,02 43,71 48,35 53,86 57,6 61,0
3 66,38 61,31 
  
49,46 44,19 45,79 51,88 50,60 45,48 47,46 54,71 61,5 64,8
  
N 64,57 60,82 50,61 44,11 45,07 50,95 49,90 44,32 47,50 54,89 60,3 63,9
S 62,80 58,81 
  
50,88 44,96 52,09 51,15 44,09 49,07 53,88 57,8 61,1
  
W 62,24 57,80 50,15 43,78 44,67 52,02 50,13 44,06 48,09 58,5 60,6
M 65,18 61,98 51,52 45,60 46,93 51,09 51,22 44,34 48,77 54,68 59,2 64,4
 






Diese Ergebnisse sind in Tabelle 19 und Abbildung 15 dargestellt. 
Bei der Auswertung nach dem Alter, Alte








 - 65 - Ergebnisse 
 
ahl M 3 W 152 W 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
5 2 4 3 5 38, ,75 43,63 39,75 42,00 43,75
6 8 4 4 9,7 4 36, ,25 37,59 38,47 40,97 42,69
7 7 4 9,5 6 33, ,64 38,04 36,68 39,21 42,61 47,89
8 4 4 5 36,56 ,94 38,31 38,31 39,44 39,75 46,19
9 4 4 4 6 36, ,88 40,25 39,13 36,56 40,50 44,25
10 5 47,20 4 5 37, ,10 35,00 38,45 41,65 44,55
11 6 4 3 7,2 8 28, 34,79 ,79 33,88 33,33 31,29 34,63 42,17
12 6 4 3 1 35,58 ,42 34,83 33,00 30,79 32,75 39,04
13 2 3 0,2 8 37, ,63 35,63 33,75 38,13 43,38
14 5 42,4 7,4 5 28, 35, ,20 36,75 34,80 35,20 39,50 46,65
   
Alters-gruppe ahl 2 32 M MW 122 152 M W 2 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
1 13 4 42,7 4 2 34,38 37,81 38,83 38,29 39,33 42,02 45,21
2 23 40 0,1 0 28, 36, ,22 36,16 36,28 39,16 44,09
3 13 4 38,9 7,6 1 35,75 ,67 35,83 34,10 32,94 36,17 42,63
   
Gruppe ahl 2 32 MW MW 122 152 MW W 212 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
N 21 4 9,3 4 35,33 34,68 34,46 38,00 43,29
S 28 47,60 40,77 29,60 5 36, ,19 37,30 37,51 39,97 44,54
  
Geschlecht ahl 2 32 M MW 1 152 MW W 2 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
W 27 47,62 40,48 29,81 24,84 34, ,60 35,65 36,32 39,84 43,59
M 22 47,75 4 9,1 7 37, ,73 36,83 36,06 38,25 44,50
   





iese Ergebnisse sind in Tabelle 20 und Abbildung 16 dargestellt. 
ei der Auswertung nach dem Alter, Gruppe oder Geschlecht zeigte sich kein 
gnifikanter Zusammenhang. Bei der Unterscheidung nach Altersgruppe ließ sich 
r den Meridian 152° ein signifikanter Zusammenhang feststellen, p=0,005 
NOVA). 
 
Tabelle 19: Auswertung der Ergebnisse für den Stimulus I2 
 
Alter Anz 2 W 2 MW 62 M
9,8
92 MW 122 MW MW 182 M 212 MW
2,88 8 32,50 27,2 30,63 75 45 45,13 









5,75 ,00 30,81 18,0 29,75
25,
56 30
2,95 32,95 26,7 35 15 40 33,70 
5,00 5,21 2 5 23,5 17 36
6,00 6,83 26,92 26,7 28,96 36
48,88 6,63 3 5 27,3 29,63 38 38 36,50 
48,55 5 2 5 26,4 85 30 36
    
Anz MW W 62 92 MW  MW W 182 M 12 MW
8,31 1 30,23 26,5 9,40
47,47 ,62 3 6 23,9 74 71 36 36,02 
7,42 6 2 3 26,7 29,02 36
    
Anz MW 62 92 MW  MW 182 M MW
47,79 0,69 2 9 26,1 29,24 36,19
21 37
35,39 
24,7 28,80 37,71 
     
Anz MW W 62 92 MW 22 MW 182 M 12 MW
29,86 85 37 36,92 
1,05 2 5 25,9 27,92 05 35 36,47 
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ahl M 3 W 152 W 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
5 2 26,00 25,63 21,75 16,50 23,63 24,50 23,38 21,13 25,50 24,38
6 8 24,38 1 2,8 8 20,69 ,22 18,81 17,13 13,47 17,63 24,44
7 7 24,93 22,54 15,75 20, ,11 14,07 16,43 22,93
8 4 24,44 19 0,7 8 14,63 ,81 15,44 20,69 25,63 30,19
9 4 27,56 15,44 16,50 1 10, 14,25 ,75 24,75 14,13 17,69 22,31
10 5 28,90 21,20 19,35 5 16, 20,45 ,45 23,55 18,10 22,45 26,40
11 6 22,54 1 6,5 8 1 17,29 ,54 14,46 16,33 17,83 19,08
12 6 26,92 21,46 17,58 6 1 18, ,50 17,75 15,54 21,17 25,04
13 2 25,75 16,50 23,25 17,00 1 17,88 21,13 15,75 20,50 24,63
14 5 28,70 21,05 17,90 5 1 19, ,60 19,15 17,65 18,05 24,10
   
Alters-gruppe ahl 32 MW MW 1 152 M W 212 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
1 13 24,40 2 5,5 7 22,65 ,42 21,37 19,69 16,23 19,25 23,69
2 23 25,74 18,57 17,40 6 14, 16,52 ,86 19,21 19,15 15,88 19,53 24,05
3 13 27,42 20,54 18,58 4 1 18,92 ,79 20,63 19,12 16,38 19,87 24,62
   
Gruppe ahl 2 32 M MW 122 152 M W 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
N 21 2 2 3 19,20 ,48 19,12 15,38 19,36 24,45
S 28 24,38 19,21 16,38 7 18, ,30 16,65 19,69 23,85
  
Geschlecht ahl 2 32 MW 122 152 MW W 242MW 272 MW 302 MW 332 MW
W 27 25,31 2 7,5 4 18,48 ,09 20,01 19,85 15,68 19,07 23,90
M 22 26,48 19,60 16,86 5 19,16 ,82 20,34 18,59 16,64 20,13 24,36
   
Alle 49 25,83 20,2 7,2 7 18, ,52 20,16 19,29 16,11 19,55 24,11
 
 
3.8.4 ld  k
 
35 Kinder führten die zweite Goldmannuntersuchung (Goldmann kurz) durch. Ein 
Kind (Nr.8) konnte diese zweite Untersuchung nur unvollständig beenden, seine 
Werte gingen nicht in die Auswertung ein. 
Die Resultate der Tests sind in tabellarischer Form zu sehen (Tabelle 21 - 24).  






Tabelle 20: Auswertung der Ergebnisse für den Stimulus I1
 







04 24 22,93 21,07 
,75 2 19,3 16,25 24 23,75 
12,8 00 20 17,50 
19,3 95 17 20,15 
7,92 1 8 15,8 5,58
7,
24 15,63 
16,4 83 58 23 20,17 
21,63 23,13 7,13
15,1 5,65 75 22 20,80 
    
Anz 2 MW 62 92 MW 22 MW W 182 M MW
2,75 1 2 18,1 17,81 23
15,9 15 21
16,0 6,88 22
    
Anz MW W 62 92 MW  MW W 182 M 212 MW
7,77 1,51 18,33 16,8 16,63 21 20,11 
16,3 15,26 47 23 20,20 19,41 
     
Anz MW  MW 62 92 MW  MW 182 M 212 MW
0,69 1 0 16,7 15,41 23
16,3 16,39 21
    
0 1 1 16,5 15,85 79 22
Go mann urz 






































Tabelle 21: Ergebnisse der Kontrolluntersuchung Goldmann 2 für den Stimulus III
 









61 70 1,25 ,25 2,25 7,75 7,75
4 70 63 
56,















12 70 59,25 47,5 51,25
5,
56 70






















17 67,25 0,75 0,25 49,25 58,25
54,
62,5
18 68,5 56 39,75 53 25 66

















22 68,5 45,5 3,75
1,
57 55,75 49,75
23 70 62 75 56,75 57,5 70















27 70 60 50 55 57,75
52,
68,75











4,539 66,5 58,75 50,5 6







70 0,25 25 54,25 59,75













48,2548 25 62 53,5 48 70
51 
53 




































Tabelle 22: Ergebnisse der Kontrolluntersuchung Goldmann 2 für den Stimulus I4 
 

























46,5 51 51 65,5
13 69 75 50,5 55 53 62,75













44,517 6,25 43,25 46 40,5 47
18 70 53,75 50,5 55,5 51,25

















22 63,25 39,5 46 57 48,5 57


























47 6,75 51,75 62
28 3,75 5,75 47,75 53,5 49,25 60,25













40 70 57,25 50,25 52,25 49,75 69,25
41 
42 
70 3,25 51,5 54,25
54,25
52,5 70













48 70 57,5 
58,
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Nr. 2 62 122 182 242 302 
1 57 34,5 33 41,5 42,5 50,5
3 46,75




15 56 35,75 31,25 41 39,75 46,5
16 47 26,5 23,5 35 32,5 36,25
30,5 35 28,25 26,25 44,5
18 55,5 35,25 29,25 41,75 37 45,25
19 53 38,5 33,75 42,75 43 34,75
29 44,75 30 33,5 39,75 23,75 30,5
30 40 30 33,5 36,25 41 45
29,25 31,25 26 31,75
34,25 33,25 42,25 35,75 38,5




56 54 29 33,5 19,75 31,75 43,5
 
Tabelle 23: Ergebnisse der Kontrolluntersuchung Goldmann 2 für den Stimulus I2 
 
4 53,5 5,75 31,5 35,5 42,25
28,25 8,75 42,25 48,5
9 49,75 34 28,25 1,25 40,25 45,5
12 54,5 0,25 31,75 39,5 42,5
13 54,5 3,25 
32,5 
32,25 37 38,5 1,25
14 13,75 4 2 41,75 16,5
17 50,75 
20 40,25 37,5 34 37,75 36,5 45,75
21 50,5 34,25 33,5 41,25 41,5 47,25
22 52,75 32 33,5 40,75 41,25 40,75
23 55,5 37 32 37,75 39,25 46,5
24 58,25 27,25 29 29,25 27,75 31,25
25 57,25 35,25 34,5 37,75 34,25 44,25
26 43 34,25 33,5 53,5 34 33,5
27 55,25 35,5 32,75 35,5 35,25 39,75
28 47,25 34,25 31,75 41,5 43 41,5
39 44,5 33 
40 50,75 
27,25 33,75 32,75 37 39,25 45
45 53,25 36,25 32,25 41,5 43 43,5
47 58 35,5 34 43,75
48 50,75 35,25 31,5 41,75
51 56,75 35,25 34,25 39,5 37,5 48,5
53 45,5 25,5 32,75 29,75 28 40,75
55 56 34,5 32,5 39,5 36,5 38,5
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sse der Kontrolluntersuchung Goldmann 2 für den Stimulus I1 
 
20,25 25,25
7 29 5,25 14,75 11,5 14,25 30,25
9 31,5 25,5 21,25 28,5 23,5 25
18,75
24,25
14 27,5 3,75 18 27,5 14,75 22,5





41 31,5 20,5 21,25 28,25 21,25 17,75
31,25 25,75 32
48 30,25 19,75 20,25 29 21,75 31,25






Die Exzentrizitäten wur ür die einzelnen Meridiane gemittelt. Die Mittelwer  
mit den dazugehörigen Standardabweichungen für die vier Marken auf den sechs 










Nr. 2 62 122 182 242 302 
1 32,25 25,75 21,25 27,75 26 27,75
4 31,5 16,75 21,25 18,75
12 32,25 22,25 20,25 20 27
13 31,5 26 12,75 15,75 20
16 25,5 11 14,25 18,5 16,25 25
17 16 11,75 16 16,5 14,25 4,25
18 25,5 26,25 20,5 27,5 22,75 31,75
19 3,75 29,5 13,75 31,5 22 1
20 19,75 23,5 21 15,5 22 27,25
21 18,75 25 21,75 26,25 24,5 27,25
22 31,75 27,5 20,75 29,75 11 27,75
23 29,75 25,25 21,75 29,5 24,75 23,75
24 32,75 19 18,5 25,25 26,5 16,75
25 32,75 27,75 20,25 29 19 26,75
26 27,25 14,75 25,5
27 31,25 19,75 21,75
28 30,5 24,5 19,25 13,5 19,25 26,75
29 33 28,75 22,25 16,75 17 32
30 30,25 22,25 12,25 24,25 17,25 30,5
39 22,5 17,75 16
40 32,5 26,5 20,75
42 27,5 12,75 12 29,25 16,75 14
45 29,25 23,25 13,75 25,25 22,25 20,5




 28,25 16,25 
19,25
3 9,25 14,5 24
255 32 1,75 16 19,5 17 3,75
56 25,5 16,5 17,5 1,25 22
den f te
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mann 2 
 III4   I1  
Me MW SD   W SD MW SD 
 6 1 6,13 7,4 4,01 49,8 9,15 28,21 6,10
62 6 74 54,38 6,80 33,20 3,13 21,07 6,56
1  3 88 8,6 3 31,0 5,38 18,25 4,34
1  2 35 2,42 6,43 37,0 8,42 23,79 5,75
2  6 02 8,99 5,8 37,38 5,75 20,21 4,34




Bei d uswertung hän kei  Alt d Alte gruppe zeigte sich jeweils 
nur für den Meridian 302° ein signifikante Verbesserung mit ansteigendem Alter (für 
Alter: p= 0,002, für die Unterscheidung nach Altersgruppe: p= 0,0004).  
Bei d rup bhän en Un rsu  li n die inder der Gruppe N einen 
signif t h en am Meridian 62°, p=0,042. Für die Unterscheidung nach 




Bei der Unterscheidung nach Alter,
sich k  ka rg e ei
Die Unterscheidung nach Geschlecht erbrachte tendenziell höhere Werte für die 




Eine Altersabhängigkeit zeigte sich nicht. Die Abhängigkeit von der Altersgruppe 
erbrachte am Meridian 122° signifikant bessere Ergebnisse für die älteren Gruppen, 
p=0,013.  
Die Unterscheidung nach der Gruppe zeigte am Meridian 2° signifikant höhere 
Werte der Gruppe N, p=0,038. 
Geschlechtsspezifische Unterschiede waren nicht festzustellen (ANOVA). 
 









9,6 6 3 0
57,6 9,






5,3 10, 4 2
302 6,8 8, 6 1 ,44
  
er A  in Ab gig t von er un rs
er g pena gig te chung eferte K
ikan öher Wert 
lec zeigte sich ke  sign ante ebn  (AN
  
 Altersgruppe und Gruppenzugehörigkeit ließen 
eine signifi nten E ebniss nachw sen.  
hen m Me ian 62  war d  mit p 11 s nifikan
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Es zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse für eine Abhängigkeit nach Alter, 
Altersgruppe, Gruppe oder Geschlecht (ANOVA). 
 
3.8.5 Vergleich Goldmann und Goldmann kurz 
 
Bei d in , di  zw kin e Untersuchung durchführten, wurden die 
entsp end rg e m er e  Unte ch erglichen. Die Werte der 
ersten Goldma n entsprechenden Werten der zweiten 
Untersuchung subtrahiert. Positive We it bei einer 
Wertv es g ten ntersuchungsgang (Mittelwerte und 
Stand bw hun  T  26 rte fü uli in Tabelle 27-
30). Fast alle Patienten zeigten im W erte. Signifikante 
Verbesserungen zeigten sich jedoch nicht.  
Für die Stimuli III4,  und ich nach Berücksichtigung des multiplen 
Testens keine Meridiane mit fikan änd  bei Unterscheidung nach 
Alter, Gruppe oder Geschlecht (ANOVA). 
 
Tabelle 26: : Mittelwerte und Standardabweichungen der Ergebnisse der beiden 
Goldmann Untersuchungen im Vergleich 
 
 III4   I1  
Merid MW SD MW SD 
 0 86 3,21 7, 1,92 10,07 1,71 9,98
 2 59 2, 7, 3,08 4,37 2,48 6,88
 5 17 1,88 6,30 1, 7,16 1,15 6,79
 6 04 0,11 5, -1 8,93 0,64 7,42
242 0,65 6,21 -0,52 5,20 0,51 4,40 -0,44 6,00
302 1,86 5,95 2,47 6,40 1,96 7,32 2,62 9,09
 
3.8.4.4 Stimulus I1
en K dern e eine eite etisch
rech en E ebniss it d rsten rsu ung v
nnuntersuchung wurden von de
rte entstehen som
erb serun im zwei  U
arda eic gen in abelle , We r die einzelnen Stim
iederholungstest verbesserte W
 I , I4 2 I  zeigten s1




ian SD MW SD 







-0,4 4, 76 ,04
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4
0 1,75 -0,25 -1,75 5,5
4 0,5 8,25 2,25
16,2
16,75 17,5 -3,5 7 17















28 24,5 1 13,5 1 26,
28,75 22 3
22,25 1 1 30
17 18 13,75 16
20,75 2
2 17
2 12 29,2 16,75 14
45 29,25 23,25 13,75 25,25 22,25 20
3 3 25,7
3 19,7 21,75 3





Tabelle 27: Vergleich der beiden Goldmann Untersuchungen der einzelnen 
Probanden anhand des Stimulus III
 
Nr. 2 62 122 182 242 302 
1 0
1 -7 -3,75
7 15 6,25 -8,5 -2,25 5 0,5
9 -3,5
0,25
13 0 5 1,25 0 75 5,25
14 -0,25 4,25 12,5 75 -11
15 2 4,75 -1 1,25 1,5
16 0 -5,5 3 25 ,75 0
17 34,25 7 3,5 -7 3 12
18 5 2,25 3 75
19 ,25 0,25 ,5 -5,25 -1,5 8
20 16 -1,75 5 25 -12 9,5
21 14 8,75 -9,5 -4 -2,75
22 0,5 13 1 ,25 1,75 ,5
23 ,5 7,5 ,25 3,5 9,5 0
24 ,75 -4 2 -1,75 -3,75
25 0,25 ,5 0,5 25 3,75
26 -14,5 12 5,25 7,5 -10
27 2 0,5 ,25 7
30,5 9,25 9,25 75
29 33 ,25 16,75 17 2
30 30,25 2,25 24,25 7,25 ,5
39 22,5 ,75 16 ,5 ,75
40 32,5 26,5 7,75 18,5 24,5
41 31,5 20,5 21,25 28,25 1,25 ,75
42 7,5 ,75 12 5
,5
47 3,75 28 22,5 1,25 5 32
48 0,25 5 20,25 29 1,25
51 ,5 26 9,25 5 8 16,25
53 28,25 6,25 3 25 14,5 24
55 32 1,75 16 ,5 17 3,75
56 ,5 16,5 ,5 21,25 21,25 2
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62 122 182 
2,2
-0 - 2,25
























-3,2 4,2 1, -1
-1 -11 -17
-0,2
- 3 -3,7 6
Tabelle 28: Vergleich der beiden Goldmann Untersuchungen der einzelnen 
Probanden anhand des Stimulus I4
 
Nr. 2 242 302 
1 0 7 0,75 4,25 5 6
4 ,75 0,75 1,75 3,5 3
7 11,25 9,5 -3,5 1,25 -7,25 1,5
9 5 12 75 0,5 5 14
12 -1,5 -0,5 -2 -4,5 ,75 -3,25
13 5 1,5 -0,5 1,75 ,75
14 3,5 -7,5 0,25 -8,75 0,5 7,5
15 3,25 1,25 75 0,75 -1,75 3
16 0 -6 75 3,25 -1 0,25
17 ,25 -1,25 3,25 -8 -1 6,5
18 3 -2,25 ,75 3,5 1,5
19 18,25 9,5 75 -1,5 ,5 9
20 14,5 ,75 -6,5 -2,25 -5 5
21 25 10 -0,75 5 -10,5 ,75
22 1,5 -15 -4,5 0,5 -0,5 -2,25
23 0 -1,75 -0,75 5 -3 -4
24 1 -6,25 -2 75
25 0,5 2 3 2 1,5
26 14 ,5 5 5 -15,25
27 1,75 2,25 4 5,75 3 ,5
28 6,25 5 2,25 ,25 2,75
29 ,75 15,25 2,25 -17 10,25 ,25
30 5,25 -1,25 0,25 0,5 2
39 25 13 2,25 25 -0,25 -9,5
40 0 1,75 0 -1,5 3,5 8,75
41 0,75 5 ,75 ,25 0,5 12
42 20,25 5 4,75 6,75 -1,25 9,5
45 0 -1 -1,5 5 5 1,25
47 ,25 3,5 1,5 2 25 2,25
48 0,25 0,25 5 5 75 ,75
51 -0,5 1,25 1 0,75 5,25 9
53 5 2,25 -1,5 ,75 ,5 5
55 5 6,75 -0,5 -1 -1 -4,5
56 2,25 -4,25 ,25 1 5 ,75
 




14 -37,25 2,25 -13,25 -37,5 -1 -25
15 1,25 2,25 0,75 -0,75 -3,25 -2,25
16 4 -0,75 -7 -1 0,5 0,75
17 10,25 5 6,5 11,5 -2,5 11,75
18 3 3 -3,5 3 -1 0,75
19 11 11,25 -2 -6,25 -0,75 8,75
20 4,5 5,25 0 -3 -2,5 4,5
21 8,5 0,75 0,25 -10,75 5,25 4,75
22 5,25 1,75 3 9,5 -1,5 4
23 6 0,75 2,5 -0,5 1,5 5
24 13 10,5 2,25 -5,75 -2,25 -3
25 3,25 1,5 1 1,25 -7 2,75
26 -12,25 16,5 9,75 12,5 5,5 11,75
27 -1,5 -0,75 5,5 4,75 -3,75 -6
28 -2,5 3,5 0,75 4,75 3,25 -1
29 4,25 3,75 15 -4,75 0,5 5
30 -10,25 -6,5 0,25 -2,75 -0,5 2
39 1,75 6,5 3,25 -2 -2 2,5
40 -3,75 6,25 1 3,75 -1,5 4,75
41 0,75 7,25 -2,75 -0,25 4,75 4,5
42 -15 0,5 2,75 3 -9 1,25
45 -1 6 6,25 3,5 8,25 0
47 0,25 0,25 0,25 1,75 3 0,75
48 7,25 7 -1,75 -0,25 2,75 7,75
51 5 3,75 0,75 4 7 18,25
53 -4,75 2,25 3,75 -1 -3,75 -2,25
55 -0,25 2,75 0,75 4 1,75 0,25
56 8 -3,25 8 -15,25 -1,75 0
 
Tabelle 29: Vergleich der beiden Goldmann Untersuchungen der einzelnen 
Probanden anhand des Stimulus I2 
 
Nr. 2 62 122 182 242 302 
1 11,5 1,5 -0,5 1 5,5 4,75
4 7 5,75 -0,5 -2,75 2,25 -2,25
7 20,25 -0,5 -6,5 -2,75 8 5,5
9 11,75 1,25 -4,5 -14,75 -4,75 8,75
12 8,5 -0,75 30,5
13 -2,5 -1,75 -1,5
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n Untersuchungen der einzelnen 
robanden anhand des Stimulus I1 
 
N 2 62 122 182 242 302 
1 , 0
4 , -7 , 19
7 2 - -1 ,2 ,25
9 ,25
2 5 2 4 1
3 - -4
4 , - - -0 -7 ,25




0 , - 1 3
1 - - ,2 4,5
-0 3 75
3 ,5 - ,7 ,25
4 ,5 7 , -9
5 , -0 ,
6 - ,25
7 -7 -0 0
8 -2 1
9 -7 , 13








6,75 9,75 0,7 ,25
5 -1 ,7 ,75
6 ,
Fl c
 e  n a f Meridian wurden graphisch 
b d e c echnet, um eine bessere 
u h i e e . gebnisse sind in Tabelle 31 
g e  
Tabelle 30: Vergleich der beiden Goldman
P
r.  
0 5 0,75 1,25 ,25 6 1,75
0 5 -8,5 -0,5 ,75 -4 25
 2,25 4,75 5,75 7,5 -12 5 30
 2 4,5 -5 2,5 1 1
1  2,2 2,75 0,25 1 ,75 ,5 -7,25
1  4,25 3 7,75 -14 ,5 1,5
1  -0 5 14,75 4,25 ,25 ,5 -8
1  -2,25 0,25 -2 ,25 2 25 -0,
1  2 -6 -1 ,75 3 1,25
1  -13 -3,25 14,5 2,5 -4 -14
18 -2 -2,25 0,5 6,5 2 11,5
1  5,75 16 -7 -2,5 3 -
2  -3 5 2,5 3,25 -1 ,25 -1
2  7 3,75 5,75 1 -4 5
22 23 20,75 3,75 ,75 ,5 14,
2  2 -0,75 0,75 9 -1 5 -4
2  6 3,5 5,75 ,75 13 75
2  1 5 -0,5 1,75 ,25 -1 75 4,5
2 5 -1,5 4 8 8 12
2  5,25 -0,5 4,75 ,25 ,5
2  4,75 7,5 1,25 ,25 ,5 -1,5
2  33 13,25 11,25 ,25 13 75
3  -0,75 -0,75 - 0,25 ,25 -8 75
39 9 12 8,75 -2 -6 75 1
40 0,25 5,25 -1,5
4  7,25 0 9,5 6,5 ,5 4
4  -2,75 7 9,75 5,5 -1 ,5 1,75
45 5,75 8,5 4,25 6 5 -0,
47 1 5 -0,5 0,5 ,25 -1 -0,5
48 5,25 -5,25 1 2 -5
51 1,75 1,5 5 -2
53 2,25 -0,5 -8,75 0,5 -5 0,5
5  1 0,75 -0,5 ,75 0 5 1
5  -1 5 2,75 0,5 10 1 0,5
 
3.8.6 ä hen 
 
Die W rte ei es jeden Stimulus m betre fenden 
ver un en und die eingeschloss ne Flä he ber
Anscha lic ke t d r Ergebnisse zu rreichen  Die Er
dar est llt.  
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für die erste Goldmann Untersuchung, da sich im 
Vergleich mit der zweiten Untersuchung durch die geringere Anzahl untersuchter 
Meridiane keine vergleichbaren Flächen erzeugen ließen. 
Es wurde ein Vergleich mit der vom Hersteller zugrundegelegten Norm 
herangezogen, um einen objektiven Vergleichspunkt zu setzen (Abbildung 18). Die 
benützten Normwerte waren allerdings nicht altersspezifisch angepasst, so dass die 
Aussagekraft zu diskutieren ist. 
 















Gruppe 1 (5-7 Jahre)
Gruppe 2  (8-11 Jahre)
Gruppe 3 (12-14 Jahre)
Normwert
III4              I4               I2                I1
 
 
Abb. 18: Vergleich der erreichten Flächen für die einzelnen Altersgruppen mit dem 
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r. Alter Agr. N/S W/M Fläche [°²] Fläche [°²] Fläche [°²] Fläche [°²]
Tabelle 31: Fläche über den Meridianen 
 
N
          III 4 I4 I2 I1 
1 11 2 N W 10432,75 9583,61 4598,91 1904,64 
4 14 3 N M 10206,09 10087,95 4980,80 1670,33 
5 8 2 S 8327,17 8238,58 2999,13 625,25 M 
7 7 1 S W 8203,78 7688,67 3973,78 932,64 
8 11 2 N W 8309,41 7037,23 1097,63 78,86 
9 5 1 N W 8396,22 7484,14 4659,83 1672,05 
10 12 3 N W 6420,33 4102,06 1453,45 324,38 
11 6 1 S M 7870,14 7585,16 2741,22 1060,98 
12 10 2 S M 10045,17 9868,77 4024,23 1279,73 
13 11 2 N W 10962,30 10336,72 4953,14 1653,27 
14 7 1 S M 9305,29 8767,69 4483,75 1495,27 
15 12 3 S W 10953,67 9940,38 5283,02 1911,44 
16 12 3 S M 10675,27 9624,66 3522,17 1004,50 
17 9 2 S M 5771,08 6810,83 2712,67 874,64 
18 7 1 N M 9729,34 9096,91 4922,88 1677,89 
19 11 2 S M 8731,31 8384,45 4259,06 923,31 
20 12 3 S 8264,33 7896,59 4214,75 1651,97 M 
21 10 2 S W 9865,20 8966,05 4693,34 1498,27 
22 6 1 S M 9375,08 9412,80 4482,95 651,45 
23 13 3 N 10524,09 9445,50 4444,11 1697,14 M 
24 14 3 N M 9075,72 8383,92 3309,67 953,72 
25 14 3 N W 10782,42 10201,69 5154,38 1735,55 
26 12 3 N M 9870,00 8470,63 3144,53 1379,97 
27 9 2 N W 9721,73 9219,66 4792,88 1179,47 
28 6 1 S M 7775,19 7826,48 4379,91 1252,33 
29 11 2 S W 7138,80 6593,19 2745,56 581,73 
30 10 2 S W 10515,23 9728,47 4933,11 1988,06 
34 7 1 S W 7618,69 7296,22 4484,11 1126,83 
35 6 1 S M 8634,52 8020,44 4125,52 1355,56 
36 6 1 N W 6981,70 4893,77 4208,31 1131,08 
37 7 1 S M 8710,39 7138,56 4137,75 323,22 
38 8 2 S M 11015,56 10152,56 5448,83 1707,67 
39 14 3 N W 9565,28 8202,33 2920,95 806,97 
40 12 3 N W 10872,48 9677,77 4258,11 1619,03 
41 13 3 S 11095,77 9375,38 3613,55 852,09 W 
42 9 2 S W 8409,57 4919,38 4314,03 555,22 
43 6 1 S W 8847,16 8342,34 4136,45 904,81 
44 7 1 S W 7975,38 8097,59 4496,98 1661,98 
45 14 3 S M 10953,14 9782,45 4328,03 1097,52 
46 7 1 S W 9545,61 9009,95 4759,50 1685,39 
47 8 2 S 10759,30 10569,98 5807,31 2480,84 M 
48 9 2 S W 10910,42 10010,91 4527,14 1343,03 
49 6 1 N W 9845,94 8782,33 5144,06 1162,80 
50 5 1 N W 10515,97 9476,67 4841,77 1589,69 
51 10 2 N M 10457,67 9414,33 4087,84 1106,97 
53 8 2 S W 10676,58 7790,70 3704,31 997,59 
54 8 2 N W 9655,05 9479,83 4136,25 1341,34 
55 11 2 N W 10618,39 9910,56 4445,50 1332,78 
56 10 2 N M 11256,89 9142,22 3463,19 989,53 
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Abb. 19: Vergleich der Flächen über die Meridianen des Stimulus III4 für die drei 
ltersgruppen 
sere Werte. Dies ist in 
äche bei den Kindern 
uli I4, I2 und I1 ließen sich keine signifikanten 
tisch gezeigte Abhängigkeit des Stimulus III4 ist 
A
 
Bei der Auswertung der berechneten Flächen ließ sich für die Fläche über dem 
Stimulus III4 eine signifikante Vergrößerung der Fläche bei älteren Kindern bei 
Auswertung nach Altersgruppe nachweisen, p= 0,027, (ANOVA). Die älteren Kinder 
erreichten vor allem im unteren temporalen Bereich bes
Abbildung 19 zu sehen.  
Beim Gruppenvergleich stellte sich temporal eine größere Fl
der Gruppe N dar, der Unterschied war aber nicht signifikant. (siehe auch Abbildung 
15) 
Die Analyse nach Geschlecht erbrachte keine signifikanten Unterschiede. 
Beim Vergleich mit der Norm ließ sich ein signifikanter Zusammenhang bei der 
Altersgruppe nachweisen p=0,028, (ANOVA).  
Für die Flächen über den Stim
Einflüsse feststellen. Die statis
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 eingeschränkte Beurteilbarkeit der Untersuchung zu 
begründen, da erst ab 70° Exzentrizität geprüft wurde. 




Die Bewertung der Anstrengung der kinetischen Untersuchung durch die 
untersuchen Kinder erbrachten einen Median von 2 (min 1, max 3). Die 
Schwierigkeit der Untersuchung wurde im Median ebenfalls mit 2 (min 1, max 3) 
bewertet.  
Statistisch ergaben sich keine signifikanten Abhängigkeiten von Alter, Altersgruppe, 
Gruppe oder Geschlecht (Spearmans Rangkorrelation). 
Im Vergleich zu den statischen Untersuchungen empfanden die Kinder die 
Goldmann-Untersuchung als leichter und weniger anstrengend. 
Die statistische Auswertung ergab eine signifikant geringere Anstrengung der 
Goldmann-Untersuchung im Vergleich zu CLIP p=0,009 (Wilcoxon Test). 
Bei dem Vergleich der Schnellen Schwellen Untersuchung mit der Goldmann-
Untersuchung zeigten sich sowohl für die Schwere als auch die Anstrengung 
signifikante Unterschiede. 
Goldmann Schwere/ SS Schwere: p=0,00009 (Wilcoxon Test). 
Goldmann Anstrengung/ SS Anstrengung: p=0,00002 (Wilcoxon Test). 
 
3.9.2 Statische Untersuchungen 
 
Beim Vergleich der Bewertungen der beiden statischen Untersuchungsstrategien 
wurde deutlich, dass die Kinder die CLIP Untersuchung als einfacher und weniger 
anstrengend empfanden. Dies war auch statistisch signifikant: 
CLIP Schwere/ SS Schwere: p=0,0003 (Wilcoxon Test). 
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Der Median der Aufm sam it war in , m 3). e B er g  ze ale
Fixation durch die Untersucherin erbrachte einen Medianwert von 2 (min 1, m 4).
Die Bewertungen der Aufmerksamkeit verbesserten sich m tei de A . E
ließ sich für die Auswertung nach dem Alter m p= 3 e ni an
Verbesserung nachweisen. Die Auswertung nach der Altersgruppe erbrachte m
p=0,07 keinen signifikanten Wert (Spearm ntersch  i
Ab gigkeit vo ruppe ode  Geschl t ließen s h nicht n w n.
Di statistische A sw ng r Bewe ng de ent en at  er ch ein
deutliche Altersabhängigkeit. Dies war sowohl für die Untersuchung nach Alter m
p<0,001 als auch für die Altersgruppe P< an
R rrelation
U chte der nte uppe N beka n  Vergleich m jen de r e 
signifikant bessere Bewertungen für die Fixation p=0,002 (Spearmans 
R rrelation es cht pezifisc  Un rsc de gte ich ch
 
E te sich e  b re F xation  M rb de in  b er ne he
Untersuchung im erg ch z  Statik. Beim Vergleich der v eb n W ie 
Mitarbeit ergaben sich statistisch signifikante Verbes ungen b er old nn
U uchung im er ch z beiden s tisc n T s. 
G ann Mitarbeit/CLIP Mitarbeit: p=0,02 (Wil on st)
Goldmann Mitarbeit/SS Mitarbeit: p=0,001 (Wilcoxon Test). 
Bei der Auswertung der Bewertungen der Fixatio er nde eig  s  eb all
bessere Werte bei der Goldma ersuchung. Für den Vergleich 
Goldmann/Schnelle S elle wa ies ni nt il on st)
Im Vergleich de eid  statisch  Untersuchungen waren die W  bei de LI
Unt uchung ge gf g b er, ne aber s nif nt ive s zu rre en
 
 
3.10 Bewertungen durch den Untersucher 
 
W hrend  Tests wurden di  Probanden von dem Untersucher bezüglich 
A m d zentraler Fi on ewertet. Auch diese Daten wurden 
ausgewertet
erk ke 1 (m  1 ax  Di ew tun der ntr n 
ax  
it s gen m lter s 
it 0,0 ein sig fik te 
it 
ans Rangkorrelation). U iede n 
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e u ertu de rtu en r z ral Fix ion bra te e 
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angko ). 
ntersu  U rgr  me im it en r G upp S 
angko ). G chle ss he te hie zei n s  ni t. 
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.1 pil
uswer ng d r Pu illen röße
der von Martin et al 200541 besc ebe n ngelnden klinischen Relevanz 
verzichtet. 
3 1 Pu lengröße 
 
Auf eine A tu e p g  und Größenveränderungen wurde aufgrund 
hri ne ma
 - 83 - Ergebnisse 
 
abelle 3: Die
 0.00 35.0 7.10 191. 25. 15. 42. 54. 85.









15 2 23 17 20 21 17 23 33 22 21 21 23 25 23
15 17 5
15 27
16 24 22 19 23 21 17 18
16 23 21 20 20 23 16 25 22 21 20 26 19






18 20 2 1 17 14
18 2 17 19
19 5 20
19 6 20 8
20 22 28
20 34
20 2 28 20
20 S2 24
21 2 16
21 20 22 20 1 22 1 2 17
21 S1 20 21 21 21 19 19 15 14 17 22 19 20 14 14 19
T  Ergebnisse an des einzelnen Punkten in dB. 
 
Meridian  105.95 355.00 5.00 74.05 1 0 45.00 1  168.69 31 2 00 3 00 3 90 2 05 2 95
Exze 0 1 6 1 0 1 0 1
e
6 1 1 1 1 27.20 20.40  0 11.31 11.31  2 0 1 6 1 6 





uch 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
C
1 
1 25 25   20 21 21 23 20 23 21 20 20 21 22
C2 
1 
25 23   
 
22 22 20 25 21 20 21 22 22 22 19
S
1 
1 25 18  21 19 20 16 18 20 20 22 22 22 20
S2 26 21   21 20 20 22 20 20 24 22 7 19 19









1 18 19   17 10 0 17 18 18 10 19
C
4 
1 25 17   21 20 20 21 20 21 20 19 19 21 0




1 22 20 16 20 21
194 S
4 
1 26 17 
21 
  21 16 18 22 20 22 19 19
S2 23   24 21 13 22 21 2
20 
5 25 20 20 15 21
5 C1 22 2
6  




2 20 9 18 2
20 
3 22 13 19 14
5 S1 20  2 12 25 1
20 
6 8 8 1
22
9 9
7 C1 20 19   19 18 20 11 15 17 18 20 10











7 S1 18 10   12 13 12 3 19 4
7 S2 20 20   19 10 18 17 7 15 13 13 20 15 15
9 C1 21 18   11 21 16 7 16 21 19 11 18 19 11
9 S1 3 24   7 13 8 2 0 0 15 7 8 25 16
10 C1 16 21   23 18 18 20 23 23 22 20 18 17 19











11 C1 19 20   10 12 16 16 16 19
11 S1 22 1
15  
6   13 16 25 0 16 15 11 11 19 0 1
18
4
12 C1 22  17 26 21 19 18 21 21 22 20 18
12 S1 21 21   24 19 26 22 23 22 25 18 20 25 21
13 C1 25 18   20 20 19 19 20 20 20 20 19 20 22
13 C2 19 15   21 22 21 19 2
2
0 20 19 23 21 17 17
13 S1 19 22   21 19 16 17 17 21 1
13 
6 17 17 17
13 S2 25 18   21 20 20 18 18 20 20 19 14 12
14 C
15 
1 15 6   0 6 1 6 11 11 6 6 5 0 21
C1 20 33   35 21 36 23 24 22 24 35 35
C   






21 22 24 17













11 19 0 21
20 16 21C2 
 S1 18 15 22 21 19 5 24 25 22 17
S2 21 21 21 21 23 22 20 20 19 22 24 23 22 20
C1 22 23 18 6 21 12 17 16 18 18 17 18 9 15
S1 22 27 25 27 15 24 22 23 18 19 25 22 24
C1 21 17 11 16 17 17 18 20 19 11 17 16 19 15
C2 22 22 21 21 16 15 20 21 19 18 23 20 18 16
S1 21 19 1 23 15 16 6 19 21 16 17 7
S2 20 16 21 16 12 22 15 20 21 0 18 17 17
C1 21 22 0 17 14 14 6 15 18 6 18 9 17
S1 22 21 27 22 4 28 16 13 5 19 28 15
C1 25 20 6 11 28 17 29 20 22 26 23 24 19
C2 29 36 35 18 34 32 36 36 36 36 36 36 36 36
S1 18 7 20 3 22 20 16 0 0 26 3 22 20
25 19 19 20 25 18 23 15 20 21 25 24 20 15
C1 16 20 1 20 24 18 22 18 18 16 21 1 21 0
C2 6 9 16 21 20 21 16 7 3 19
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285.95
15.00    14.56 
        
Pat 
Nr. 1 2 3 4 15
21 22 21 22 0 18 13 20
22 0 14
22 18 22 1 1 21
23 11 18
23 2 1 19 21
23 21 23 20
23  21 21 10 22 20
24 19 22 26
24 19
24 17 24 20 21 15
24 19 21 22 20 18 17
25  21 18 18
25 20 21 21 11
25 16 23 2 2 22 2 2 2 1 18 22
25 17 18
26 19 16 16 21 20
26 18 20 22 23 20
26  19 10 21 21 25 19
26 19 3 21
27 19 17 20
27 22
27 21 0 18
27 2 20
28 17 19 1 2
28  0
29 14
29 25 5 16 2 2 23
30 22 22 30 10 19 30 36 25 18 21 22 1 18 36
30 2 2 2 20
34  22 17 1 2 2 1 21
34 15 22 27
35 14 18
35 11
36 6 10 4
36 S1 24 18
37 19 16
37 20 19 24
38 11
38 S1 2 2 1 2 2 1 16
39 25 18 17 19 1 1 16
39  21 18 19 17 18
39 20
39 21 17 24
40 21 20 22 22 23 21 20
40 C2 26 18 11 21 21
40 S1 21 16 7 0 20 22 20 22 21 20 21 19 20
40 22 12 18
41 13 16 11
41 19 20 18
41 21
41 S2 22
42 20 18 19
42 19 19 0
43  4 1
43 13 16
 Meridian 0.00 105.95 355.00 5.00 74.05 135.00 45.00 17.10 168.69 191.31 225.00 315.00 342.90 254.05
 Exzentrizität 0.00 14.56 15.00 14.56 11.31 11.31 27.20 20.40  20.40 11.31 11.31  27.20 14.56 
  Punktnummer    
Unter-
suchung 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
S2 22 18 16 5 22 20 20 17
C1 22 21 18 3 20 0 0 19 18 0 12 13 18
S1 5 0 8 23 11 0 0 0 13 26 0 0
 C1 18 20 6 17 17 20 23 18 19 20 18 21 19
 C2 16 22 16 22 20 19 18 6 21 22 21 18
 S1 23 19 10 0 22 19 24 22 21 22 20 20
S2 0 19 22 22 21 22 21 20 18 20
 C1 23 19 25 21 22 21 16 22 19 22 19 23
 C2 20 5 17 20 23 20 23 21 19 22 19 21 19 23
 S1 13 15 18 17 20 26 23 18 19 18
 S2 18 21 21 21 21 16 22 22 19
C1 3 0 16 17 21 22 20 17 19 18 19 16
 C2 5 11 19 21 20 23 19 23 18 23 16
 S1 3 2 19 0 2 2 1 3 9 22
 S2 21 22 21 18 21 24 20 22 17 20 24 20 15
 C1 22 19 21 20 20 14 20 19 19 21
 C2 25 20 23 25 23 21 22 22 17 20
S1 19 18 19 20 20 19 22 20 20
 S2 19 20 22 24 23 20 20 21 23 22 20 21
 C1 21 19 1 0 22 20 18 17 17 18 21 20 
 C2 17 22 6 0 20 20 22 23 18 21 20 21 22 19
 S1 18 20 20 19 20 19 15 0 15 21 19 20
 S2 22 18 10 7 22 19 26 16 19 2 21 23 22 15
 C1 19 20 1 9 16 11 9 16 3 17 6 5
S1 15 14 0 0 0 19 0 20 0 0 7 0 0 0
 C1 21 19 4 0 17 1 21 19 21 19 22 19 18 15
 S1 25 22 25 20 22 3 1 23 20 17 12
 C1 26 6
 S1 0 7 7 2 0 21 16 18 19 3 23 28 2 19
 C1 1 1 16 18 20 13 8 6 0 17 3 21
 S1 20 14 17 19 27 21 19 5 25 15 22 17
 C1 19 16 6 0 0 0 0 19 15 6 8 7 17
 S1 15 13 9 6 3 15 13 18 0 13 17 15 2 11
 C1 20 7 6 12 19 13 17 16 11 11 15 16
20 15 7 9 25 16 22 19 20 3 21 23 20
 C1 12 18 21 1 10 16 13 18 15 3 9 20 8
 S1 22 18 21 7 25 24 25 18 13 20 15 24
 C1 18 7 11 9 8 16 20 10 11 8 26 14 12 15
22 4 7 0 5 8 23 2 9 20 26 20 12 25
 C1 1 0 23 2 26 21 18 18 3 17
 C2 0 5 21 19 19 15 17 17 19 10
 S1 23 12 0 16 13 16 10 16 15 17 19 20 20 19
 S2 21 19 17 16 20 16 17 5 21 20 17 15
 C1 27 20 16 5 23 21 21 21
0 21 23 21 23 25 22 24 28 22
23 22
 S2 27 16 8 0 22 20 20 23 21 22 22 22
 C1 20 0 0 11 11 13 17 13 18 22 19 17
 C2 26 22 1 0 20 19 23 22 21 23 15 21
 S1 26 19 0 16 20 25 20 18 19 19 17 20 17 23
26 19 10 5 24 24 20 20 14 21 24 22 20 17
 C1 15 11 20 20 22 23 13 20 20 6 18 18
 S1 19 16 11 5 12 7 15 17 11 16 12 12
 C1 19 1 1 7 16 16 1 15 14 4 16 1 5
 S1 19 4 19 2 14 18 10 5 19 24 4 9 2
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 285.95






45 21 21 16
45 21
46 1 2 2 2 2 17
46 18 18 14 2 1 1 1 21 15 21 13
47 1 1 17
47 18
47  25 2
47 2 16
48 12
48 S1 21 21 10 22 24
49 14 2 1 2 10
49 22 16 1 19
50 2 12
50 19
51 20 2 2 22 22
51 23














       
 
 n 101.31 78.69 71.2 88 64.0 95 349.7 135.0  45.0 25 15.0 58.6 281.3
 izität 20.40 0.4 6.31 6.31 4.5 4.5 2.36 22.3 2.83  2.83 2.83 .83 0.40 20.4









2 1 1 2
1 1
2 2 1 1
Meridian 0.00 105.95 355.00 5.00 74.05 135.00 45.00 17.10 168.69 191.31 225.00 315.00 342.90 254.05
 11.31 11.31  27.20 14.56 




suchung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
 C1 17 25 20 11 24 14 18 21 21 24 20 20 16
20 20 0 0 22 20 22 22 18 18 22 23 17 16
 C2 25 13 0 20 22 23 21 23 22 19 23 21 21
 S1 17 8 0 19 21 26 16 22 23 20 16 18
 S2 25 18 13 0 24 19 23 22 22 21 23 24 20 23
 C1 16 18 19 19 22 20 9 1 17 0 22 1 2 18
 S1 7 5 0 9 4 9 7 12
 C1 26 19 0 3 19 19 23 8 20 19 17 21 5 18
 C2 26 16 11 0 20 20 22 11 22 14 21 23 15 23
 S1 16 20 17 21 19 20 18 19 22 23 21 15 14
 S2 6 13 24 21 12 17 21 0 16 0 20 16 18 18
 C1 15 22 5 11 21 23 23 19 17 23 16 17 10 17
4 21 22 25 19 5 19 20 19 19
 C1 5 1 21 6 7 20 8 19 19 6 9 3 15
 S1 5 20 25 19 28 7 25 3 20 18 8 0
 C1 25 0 21 11 17 20 12 18 19 21 19 20 22 20
 S1 19 15 5 14 0 22 3 20 21 0 4 18 7 14
 C1 29 23 10 20 22 24 23 22 3 5 22 19
 C2 29 23 6 20 23 23 24 21 24 17 23 22 22 21
 S1 30 23 10 18 0 3 23 22 22 0 21 23 19 20
 S2 27 19 0 21 22 24 24 22 22 23 23 24 20 19
 C1 22 20 5 23 22 20 20 21 19 22 15 20 21 19
19 13 20 10 3 19 4 12 23 0 4 19 7 12
 C1 19 24 15 8 23 21 21 23 20 22 25 14 22 17
 S1 25 7 0 2 19 19 22 17 17 19 12 13 13 8
 C1 25 20 1 0 21 22 23 21 21 22 21 21 21
 C2 25 21 0 0 17 17 21 16 20 18 18 19 21 14
 S1 25 19 0 0 20 22 20 17 20 21 20 20 22
 S2 24 16 21 19 23 22 20 9 20 20 20 17 24
 C1 28 19 0 0 0 18 26 16 22 23 19 6 15 12
 C2 15 10 0 18 17 22 14 19 19 23 20 14 20
 S1 27 21 20 22 22 20 22 22 22 21 6 18 19 12
 S2 26 21 20 18 22 22 22 12 20 19 12 22 19 23
          
Meridia 1 5 1 .75 1 5 1 .95 10.30 0 0 0 2 .00 3 0 2 9 1
Exzentr  2 0 2  2  1 6 1 6 2  6     2  2  0 
 er      
Unter-
suchu 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
1 C1 21 20 18 20 20 25 19 21 19 20 22 20 21 18
1 C2 17 18 22 20 21 21 15 23 21 23 19 20
1 S1 19 18 21 17 21 21 22 24 23 23 22 24 19 19
1 S2 21 20 18 19 21 21 21 20 24 5 23 24 9 19
3 C1 17 16 16 21 17 20 20 20 10 20 18 19 13 14
3 S1 6 17 17 8 17 20 16 8 18 21 22 20 18 18
4 C1 20 11 23 16 21 22 21 19 20 7 18 21 19 20
4 C2 8 1 20 20 22 21 21 20 22 20 17 21 0 21
4 S1 17 15 18 11 23 15 18 18 12 25 9 21 12 19
4 S2 20 25 19 19 24 25 19 17 16 24 22 28 18 8
5 C1 18 6 23 16 20 19 19 19 20 18 19 22 14 15
5 S1 25 2 17 3 0 19 15 4 0 1 4 9 18 7
7 C1 17 19 18 18 15 19 11 9 13 19 10 11 16 4
7 C2 19 15 20 21 18 11 1 1 18 19 4 9 3 16
7 S1 6 12 20 17 0 16 15 17 11 6 10 5 3 13
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1 2 2 2 1
11 17
2 1 20 2
22 






15 C2 35 35 33 30 21 36 35 21 23 36 20 31 35 21
15 S1 21 12 15 23 19 15 22 20 29 27 28 28 18 21
15 S2 23 25 20 23 25 22 19 24 13 13 31 29 25 25
16 C1 18 16 18 21 17 20 22 18 23 22 20 21 17 17
16 C2 18 17 17 19 18 20 22 22 24 20 23 21 19 23
16 S1 20 15 20 5 24 20 22 20 24 22 24 24 15 18
16 S2 20 15 11 19 24 20 19 22 24 24 21 26 21 17
17 C1 12 18 12 17 24 15 30 27 18 5 13 16 15 13
17 S1 23 23 13 17 19 24 16 20 31 22 29 28 6 5
18 C1 17 19 19 17 19 14 18 14 20 18 20 10 17 15
18 C2 19 20 16 20 21 19 21 11 20 17 21 24 22 17
18 S1 15 12 20 20 16 24 13 18 6 2 16 19 17 17
18 S2 0 14 15 13 21 18 22 16 15 8 4 21 6 3
19 C1 8 19 23 8 6 13 16 16 17 14 13 23 3 15
19 S1 3 20 9 5 27 14 11 20 6 3 4 12 4 5
20 C1 22 24 22 24 22 29 18 20 27 32 21 23 18 20
20 C2 26 36 36 35 32 36 30 36 36 33 36 35 35 36
20 S1 12 25 18 18 2 14 24 19 31 22 23 23 17 0
20 S2 21 25 21 20 24 23 19 22 25 29 24 22 17 17
21 C1 18 19 20 0 20 11 17 18 22 16 6 14 6 5
21 C2 22 22 22 15 23 22 17 20 24 19 19 25 14 19
21 S1 15 12 21 20 22 16 18 18 22 12 14 23 15 3
21 S2 15 19 18 18 19 20 17 20 14 21 20 21 19 12
22 C1 18 0 7 14 6 4 11 7 0 26 18 14 19 1
22 S1 0 9 21 5 23 0 15 4 24 10 31 19 2 0
23 C1 18 19 21 18 21 20 22 21 23 21 19 12 18 14
23 C2 16 16 18 20 22 20 18 17 21 21 23 21 12 16
23 S1 22 18 23 20 21 24 20 22 22 29 19 23 19 13
23 S2 20 20 20 20 23 24 20 20 22 25 20 23 15 18
24 C1 20 15 21 22 22 21 20 24 24 20 25 25 18  
24 C2 15 19 20 19 22 23 15 23 23 21 24 16 20  
24 S1 16 20 18 19 20 19 20 22 22 18 23 21 13  
24 S2 13 20 20 21 22 19 18 22 22 18 23 19 20  
25 C1 17 11 17 19 18 20 21 20 23 23 23 21 12 20
25 C2 16 17 24 20 15 22 21 20 19 25 21 19 24 21
25 S1 21 20 21 19 23 21 22 19 23 22 24 26 22 19
25 S2 18 18 21 21 20 22 21 16 20 26 24 21 17 17
26 C1 26 16 16 12 22 22 24 23 22 22 18 16 23 18
26 C2 17 18 19 20 21 17 20 20 20 27 25 24 20 20
26 S1 16 17 17 19 22 21 22 21 22 23 14 22 20 15
 Meridian 101.31 78.69 171.25 188.75 164.05 195.95 10.30 349.70 135.00  45.00 225.00 315.00 258.69 281.31
 Exzentrizität 20.40 20.40 26.31 26.31 14.56 14.56 22.36 22.36 2.83  2.83  2.83 2.83 20.40 20.40 




suchung 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
7 S2 7 15 17 11 13 18 21 19 17 14 18 15 18 5
9 C1 17 10 15 18 15 7 5 14 17 21 13 8 9 2
9 S1 7 10 8 5 7 14 17 4 28 28 11 25 11 17
10 C1 16 19 19 20 21 21 22 21 17 23 21 22 21 19
10 S1 5 1 21 1 17 23 21 17 4 28 20 17 3 7
C1 10 27 18 11 12 20 19 25 15 11 11 21 14
11 S1 11 22 19 1 10 6 9 17 17 27 7 13 12
12 C1 23 20 15 22 19 16 16 22 17 23 21 17 23
12 S1 12 23 22 21 23 23 26 26 15 20
13 C1 16 19 15 21 22 22 19 19 21 21 19 21
13 C2 15 19 18 21 18 18 21 23 20 22 19 21 6
13 S1 0 15 15 6 20 21 19 14 19 22 20 11 21
13 S2 15 17 21 20 21 18 21 22 17 21 22 22 14 19
14 C 0 1 6 1 20 0 9 8 0 2 0 3 16 11
15 C1 19 23 19 35 25 20 17 26 20 22 29 23 22
 - 87 - Ergebnisse 
 
 101.31 78.69 171.25 188.75 164.05 195.95 10.30 349.70 135.00  45.00 225.00 315.00 258.69 281.31
0 26.31 26.31 14.56 14.56 22.36 22.36 2.83  2.83  2.83 2.83 20.40 20.40 





18 18 17 17 22 20 21 19 23 17 19 16 22 16
19 19 20 13 19 21 19 15 12 22 23 20 18 19
27 S2 20 18 20 18 21 24 22 17 22 21 23 23 19 13






22 13 17 20 13 12 27 27 22 22 16 19
11 12 24 10 18 20 24 31 13 18 13 3
16
3 18 20 18 18 12 6 19 18 20 20 5 12
9 17 12 16 15 14 10 13 15 16 14 19 16
36 S1 17 23 20 18 15 23 21 18 23 11 19 12 19 22
37 C1 13 10 16 20 18 17 16 21 13 9 6 13 16 12
37 S1 22 13 20 16 14 20 16 13 29 28 22 14 19 17
18 22 3 20 23 12 17
22 24 31 29 23 19 20
39 C1 19 16 18 14 17 19 17 14 21 22 21 20 16 18






 24 21 19
20
41 C2 20 18 21 20 18 21 22 21 23 23 23 22 21 19
41 S1 19 19 20 21 16 14 20 21 19 20 20 22 15 21
41 S2 21 21 21 20 24 23 22 19 24 23 25 25 20 21
42 C1 11 16 20 16 20 10 21 4 6 27 13 20 20 10
42 S1 12 6 13 8 14 18 6 10 13 18 8 16 10 0
43 C1 5 1 5 16 1 16 9 1 5 4 16 9 6 6
43 S1 1 13 9 3 10 19 9 20 14 4 2 17 0 15
44 C1 22 19 18 20 22 11 20 19 21 21 24 11 21 22
45 C1 16 19 17 21 24 26 23 19 18 23 13 24 10 20
45 C2 21 22 21 20 24 21 21 22 23 24 23 23 21 21
45 S1 16 10 21 19 22 21 22 19 24 23 24 22 20 18















 Exzentrizität 20.40 20.4
 Punktnum 
P
Nr. suchung 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
26 S2 21 22 21 21 21 13 21 22 23 25 29 25 20
27 C1 20 19 19 14 16 21 20 20 21 12 14 18 12
27 C2 
27 S1 
28 S1 0 16 0 18 21 0 0 0 6 0 0 0 6
29 C1 15 17 16 18 17 22 14 6 21 20 15 20 7
29 S1 19 20 20 20 17 27 24 16 29 23 25 20 21
30 C1 17 17 28 15 20 14 19 28 34 33 21 36 23
30 S1 5 16 23 11 24 27 18 22 27 23 17 29 19
34 C1 13 13 
34 S1 8 18 
35 C1 0 15 5 11 20 6 17 11 14 14 9 5 0
35 S1 0 
36 C1 16 
38 C1 18 17 18 22 6 8 15
38 S1 20 25 21 20 27 24 22
39 S1 12 13 15 16 18 20 12 18 22 20 19 23 15
39 S2 22 19 18 16 20 18 24 20 24 24 18 23 19
40 C1 22 19 19 18 22 21 22 21 25 24 24 23 18
40 C2 18 15 20 20 23 22 22 21 21 24 23 24 18
40 S1 17 15 21 15 23 24 21 21 21 23 22 23 19
40 S2 17 16 18 16 24 20 24 20 21 24 24
41 C1 16 17 7 17 7 17 19 11 20 20 18 20 19
46 C1 20 22 22 18 21 20 23 19 19 22 20 20 18
46 S1 19 14 21 15 10 18 13 22 17 4 15 13 7
47 C1 16 18 15 13 20 19 19 17 20 22 21 22 17
47 C2 19 18 19 9 17 17 15 18 23 23 21 23 11
47 S1 18 20 21 19 22 18 19 20 12 23 20 11 20
47 S2 1 9 15 21 20 18 15 17 24 23 28 26 5
48 C1 21 21 22 22 17 19 21 20 22 23 8 25 19
48 S1 22 19 16 18 18 23 22 18 10 22 17 23 10
49 C1 18 6 16 15 14 21 11 20 19 21 15 14 10
49 S1 23 15 16 2 4 10 12 8 17 8 6 21 13
50 C1 13 18 15 17 19 20 23 1 18 22 22 20 18
50 S1 19 17 15 19 24 21 8 3 22 25 0 14 7
51 C1 21 21 22 20 23 24 22 20 25 27 23 23 20








20 19 20 22 22 21 22 21 12 19
3 14 18 10 11 14 14 15 20 2 0
54 C1 22 24 23 24 22 16 24 22 25 23 25 25 23 15






20 20 13 16 16 15 24 24 21 20 19
6 23 21 18 16 24 22 25 24 18 17
56 S2 15 19 15 16 18 12 18 19 24 26 25 25 17 17
 Meridian 101.31 78.69 171.25 188.75 164.05 195.95 10.30 349.70 135.00  45.00 225.00 315.00 258.69 2
 Exzentrizität 20.40 20.40 26.31 26.31 14.56 14.56 22.36 22.36 2.83  2.83  2.83 2.83 20.40 20




suchung 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
51 C2 21 18 21 17 23 24 22 20 23 26 25 26 17
51 S1 20 21 21 19 23 23 24 21 27 24 24 26 20
51 S2 19 17 21 18 23 25 24 24 26 25 23 25 20
53 C1 18 21 22 15
53 S1 4 3 16 
55 C1 22 16 24 20 22 24 21 22 25 23 23 26 22
55 C2 14 16 17 20 20 17 15 14 19 21 21 20 20
55 S1 17 17 20 20 21 18 22 21 24 25 25 22 20
55 S2 12 3 20 19 20 20 15 22 24 24 15 23 13
56 C1 18 18 19 24 21 18 18 11 25 15 22 20 14
56 C2 14 18 16 
56 S1 23 21 16 
 




In dieser Studie wurde am Twinfield Perimeter die Durchführbarkeit von 
g 
 und ihre Kinder folglich nicht 
automatischer statischer und kinetischer Perimetrie bei Kindern im klinischen Alltag 
untersucht. 
 
Das Untersuchungsprogramm war kurz und kompakt und beinhaltete eine Erklärung 
und Demonstration der Lichtstimuli sowie den Übungsdurchgang. Es war möglich, 
die gesamte Untersuchung in einer klinisch praktikablen Zeitdauer von maximal 30 
Minuten durchzuführen.  
Es zeigten sich wenige Unterschiede zwischen den Gruppen der gesunden und 
schielenden Kinder. 
 
4.1 Auswahl von Versuchspersonen 
 
Die an dieser Studie teilnehmenden Kinder wurden zum Großteil aus der Ambulanz 
der kinderophthalmologischen Abteilung des Universitätsklinikums Regensbur
rekrutiert. Zusätzlich wurden einige Kinder speziell eingeladen, an der Untersuchung 
teilzunehmen, um den Anteil der augengesunden Teilnehmer zu erhöhen. 
Bei den aus dem Ambulanzbetrieb ausgewählten Kindern wurden solche gewählt, die 
fähig erschienen, eine zusätzliche Untersuchung durchzuführen. Hieraus könnte sich 
ein Auswahlbias ergeben, da von der Untersucherin unruhige oder besonders 
unmotivierte und schwierige Kinder im Voraus ausgeschlossen wurden. Allerdings 
entspricht dies dem Vorgehen im klinischen Alltag, da auch hier keine Untersuchung 
an Patienten vorgenommen wird, bei denen man im Vorhinein annimmt, dass sie 
keine ausreichende Mitarbeit zeigen können. 
Die zufällige Patientenauswahl wurde möglicherweise durch die Bereitschaft der 
Eltern beeinflusst, ihre Kinder an der Studie teilnehmen zu lassen, da einige wenige 
Eltern mit der Teilnahme nicht einverstanden waren
teilnahmen. Der meistgeäußerte Grund für die Verweigerung war die Zeitdauer, da 
hierdurch der Aufenthalt im Krankenhaus nochmals verlängert worden wäre. Des 
Weiteren standen natürlich jene Kinder, die speziell zur Untersuchung eingeladen 
wurden, nicht unter dem besonderen Stress eines Arztbesuchs bzw. einer für ihre 
Gesundheit wichtigen Untersuchung. Diese Kinder waren wahrscheinlich weniger 






orfinden. Die Untersuchung wurde daher immer im selben Raum und von der 
gleichen Untersucherin durchgeführt. Allerdings wurden gewisse Modifikatoren 
er Einfluss der Begleitperson auf die Leistung der Kinder während der 
Untersuchung war unterschiedlich: Teilweise schafften die anwesenden Eltern eine 
ositive Atmosphäre und motivierten das Kind zusätzlich, andere hemmten das Kind 
blaufs durch 
aufgeregt als jene, die bereits viel Zeit mit Untersuchungen in der Augenklinik 
verbracht hatten. Andererseits waren die speziell eingeladenen Kinder zumeist 
Bekannte der Untersucherin oder ihrer Kollegen, sodass sich auch diese 
möglicherweise besonders anstrengten, eine gute Leistung zu erzielen. 
zusätzliche Motivation durch persönliche Bekanntschaft entfiel bei den aus der 
Ambulanz rekrutierten Kindern. 
 
Es ließ sich demzufolge kein repräsentativer Querschnitt der Bevölkerung zur 
Untersuchung heranziehen. Im Rahmen der relativ geringen Teilnehmerzahl an der 
Studie, stellte sich allerdings ein insbesondere im Bezug auf d









durch die vielleicht zu große Erwartungshaltung. Möchte man eine solche 
Untersuchung im Rahmen eines normalen Ambulanzbetriebs durchführen, sind 
Einflüsse wie diese nicht auszuschließen. Störungen des Untersuchungsa
z.B. in den Raum kommende Kollegen ließen sich ebenso nicht gänzlich ausschalten. 
Trotz des Versuches, die Bedingungen gleich zu gestalten, ließ sich dies somit nicht 
in allen Fällen exakt gewährleisten, spiegelt aber damit auch die Bedingungen im 
normalen Ambulanzbetrieb wieder. 
 
4.2.1 Lerneffekt und Ermüdung 
 
Die Kinder, welche an der Studie teilnahmen, hatten bis auf einzelne Ausnahmen 
keinerlei Erfahrung mit Gesichtsfelduntersuchungen.  
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führten, für CLIP p=0,002, und 
ber mehrere Untersuchungen 
 erste und zweite Untersuchung nicht berücksichtigt 
ein Lerneffekt fand sich in der Studie von Heijl et al. (1989)48, die bei 
inem Normalkollektiv in drei bzw. zehn Sitzungen jeweils zwei Tests durchführte. 
Searle et al. (1991)49 führten in zwei Sitzungen jeweils drei 
essungen mit einem 30 Punkte Raster durch. Innerhalb beider 
n hinweg, gewertet.  
in Ermüdungseffekt wurde von einigen Autoren als Abnahme der Sensitivität 
während einer Untersuchung von Erwachsenen beschrieben (Wood et al., 1987; Heijl 
)48-50. Durchaus möglich erscheint einigen Autoren ein 
ie festgestellt, 
In dieser Studie zeigte sich eine signifikante Verbesserung der mittleren Sensitivität 
bei den Patienten, die eine Strategie mehrmals durch
für Schnelle Schwelle p=0,003 (t-Test). 
Der Lerneffekt, eine Verbesserung der Ergebnisse ü
hinweg, wurde bereits früher bei kinetischen Gesichtsfelduntersuchungen bei 
Erwachsenen beobachtet (Aulhorn und Harms, 1967)42. Ebenso sind diese Effekte in 
der Statischen Perimetrie bekannt. Um diese zu vermeiden, werden in einigen 
Studien die erste (Flammer et al., 1984; Heijl et al., 1987; Flanagan et al., 1993; Wild 
et al. 1999)18,43-45 oder sogar die
(Wilensky und Joondeph, 1984)46. Dies erscheint für Studien mit Kindern im 
klinischen Umfeld aufgrund der langen Testdauer nicht durchführbar. Es lagen bisher 
keine Veröffentlichungen über Lerneffekte bei Perimetrie mit Kindern vor. 
Prinzipiell sind aber ähnliche Effekte zu erwarten. 
Marra und Flammer (1991)47 fanden keinen Hinweis auf eine Verbesserung der 
Sensitivität unter den von ihnen getesteten Probanden, bestätigten aber die 




Sitzungen nahm die mittlere Empfindlichkeit vom ersten bis zum dritten Test ab, dies 
wurde als Ermüdungseffekt gewertet. Gleichzeitig lag allerdings die mittlere 
Sensitivität der Tests der zweiten Sitzung bis zu 1,4 dB höher als jene der ersten 
Sitzung. Dies wurde als Lerneffekt, im Sinne einer Verbesserung der Ergebnisse über 
mehrere Untersuchunge
E
et al., 1989; Searle et al., 1991
Ausgleich von Ermüdungs- und Lerneffekt innerhalb einer Sitzung (Brenton et al., 
1986; Katz und Sommer 1986; Wall et al., 2001)51-53. 
In der vorliegenden Studie wurden höhere MS Werte und niedrigere MD Werte für 
die CLIP Strategie im Vergleich mit der Schnellen Schwellen Strateg
allerdings erreichten diese kein signifikantes Niveau. Ähnliche Beobachtungen 
wurden in der Literatur als reduzierte Ermüdung durch kürzere Untersuchungszeiten 
beschrieben (Flanagan et al. 1993; Schaumberger et al. 1995; Wild et al. 
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stergebnissen dann auch 
erholungstest. Dies wäre dann eventuell doch als Lerneffekt zu werten. 
e Goldmann Untersuchung wird bei Kindern oft verwendet. Zum einen, 
a der Perimetrist den Kindern Hilfestellung und Unterstützung bieten kann, zum 
le Fixation dauerhaft überwacht.  
Bereits 1973 führte Liao28 eine groß angelegte Studie mit 356 Kindern durch. In der 
(1999)45,54,55. Der Vergleich der CLIP Strategie mit der 4/2 Eingabelungsstrategie 
von Wabbels et al. 200515 bei Glaukompatienten zeigte für die CLIP Strategie höhere 
MS und niedrigere MD in Verbindung mit deutlicher Zeiteinsparung. Auch hier 
wurde dies mit der kürzeren Testdauer und damit geringeren Ermüdung erklärt. 
Bei Betrachtung der Kinder, die beide Untersuchungen durchgeführt hatten, war 
keine signifikante Verbesserung in der zweiten Untersuchung sichtbar. 
Dies spricht also gegen einen Lerneffekt in der Wiederholungsuntersuchung und für 
die Tatsache, dass die Kinder mit den primär besseren Te
fähig waren, die zweite Untersuchung durchzuführen, während diejenigen mit den 
schlechteren Ergebnissen die Untersuchung vorzeitig beendeten. 
Auch bei der Schnellen Schwellenstrategie waren nach Ausschluss der Kinder, 
welche nur eine Untersuchung durchgeführt hatten, die Ergebnisse im zweiten Test 
signifikant besser. Dies würde für einen größeren Lerneffekt bei der Schnellen 
Schwellen Strategie sprechen. 
Insgesamt bleibt jedoch eine leichte Verbesserung der Werte bei beiden Strategien 
im Wied
 
4.3 Kinetische Perimetrie 
 




anderen wird die kontinuierliche zentra
manuellen kinetischen Untersuchung wurde am Goldmann Perimeter mit dem I1 
Stimulus anhand von acht Meridianen getestet. Die Testgeschwindigkeit lag bei etwa 
5°/sec. Die Messung wurde an jedem Meridian dreimal durchgeführt. Es zeigte sich 
eine altersabhängige Verbesserung der Werte. Auffällig war eine besonders deutliche 
Verbesserung zwischen sechs und achteinhalb Jahren. 
Tomonaga 197440 führte eine kinetische Untersuchung bei 70 Kindern durch. Die 
Probanden waren zwischen vier und zehn Jahre alt und gesund. Es wurden sechs 
Meridiane mit je drei Stimuli getestet. Es fanden sich keine signifikanten 
Veränderungen bei der Auswertung nach den verschiedenen Stimuli oder bei der 
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ßerung des 
rden 106 gesunde Kinder im Alter 
on zehn Jahren untersucht. Benutzt wurde das Goldmann Perimeter mit den Stimuli 
V  und III  an acht Meridianen. Die Untersuchungsgeschwindigkeit war 3°/sec. Im 
r (Quinn30, Liao28) zeigten 
us (25 mm2) an acht Meridianen durchgeführt. Die Geschwindigkeit war 
3°/sec. Detaillierte Ergebnisse der kinetischen Tests wurden leider keine berichtet. 
Ausgeführt wurde lediglich, die Kinder hätten diese Untersuchung nur schlecht 
durchführen können und die Zeit sei mit 11,06 ± 3,9 min für ein Auge sehr lang 
gewesen. 
 
4.3.2 Automatische kinetische Gesichtsfelduntersuchung 
 
Die Schwierigkeit, sowohl die manuelle kinetische Perimetrie zu standardisieren als 
r anderem ein Grund für die 
Entwicklung der automatischen Perimetrie. In Studien zeigten sich mit 
verschiedenen Geräten gute Übereinstimmungen mit den Werten der manuellen 




Wabbels und Kolling testeten 199957 in einer Pilotstudie das Twinfield Perimeter. 
Die erzielten Werte der automatischen kinetischen Perimetrie waren mit dem 
Goldmannstandard vergleichbar, ohne das bei der manuellen Untersuchung 
bestehende Problem der untersucherspezifischen Prüfgeschwindigkeit.  
13
r hwindigkeiten und ihre Ergebnisse am Twinfield Perimeter. An 12 
augengesunden Probanden wurde mit einer Prüfgeschwindigkeit von 1-7°/sec eine 
Auswertung nach dem Alter. Hieraus schloss der Autor, dass es keine Zunahme der 
Gesichtsfeldgröße nach dem fünften Lebensjahr gibt. 
Im Gegensatz dazu berichtet Quinn et al 199130 über eine Vergrö
Gesichtsfeldes mit steigendem Alter bei seiner Studie. 
In der Untersuchung von Myers et al 199939 wu
v
4 4
Vergleich ihrer Ergebnisse mit der vorhandenen Literatu
sich vergleichbare Ergebnissen. 
Akar at al 200856 berichteten in ihrer Studie über die Gesichtsfeldanalyse der 
normalen kindlichen Bevölkerung. Hier wurden neben statischen auch kinetische 
Tests durchgeführt. Am Goldmann Perimeter wurde eine manuelle Testung mit dem 
V4 Stimul
auch die Abhängigkeit vom Untersucher, waren unte
In einer weiteren Studie untersuchten Wabbels und Kolling 2001  die verschiedenen 
P üfgesc
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ie 
en Ergebnisse lieferte die Untersuchung mit 2°/sec. Die Autoren merken 
llerdings a ch langsame P nur selten in der 
n raxis zu nden sind. ine Abhä igkeit der Resultate von 
Prüfgeschwindigkeit und Reaktionszeit eigte Fank auser 8. Die von ihm 
empfohlene Testgeschwindigkeit ist wie bei Wabbels und Kolling 2°/sec. Johnson 
und Keltner berichteten 198759 über Tests mit verschiedenen Geschwindigkeiten von 
1°-8°/sec., sie empfahlen eine Geschwindigkeit von 4°/sec.  
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass höhere Geschwindigkeiten kleine Isopteren 
liefern ere di auer verlänge . Insbesond re die hwachen Stimuli 
I2 und rn sch  Werte bei höheren Testgeschwindigkeiten. Dies zeigten 
Wabbels und Kolling 200113 übereinstimmend m nson u ltner 198759. Als 
Erklärungsversuch dient die Vorstellung des Gesichtsfeldberges, der zunächst vom 
Zentru  abfäl n im Bereich der mittleren Peripherie eine Art Plateau 
erreich  der äußere  Peripher der steiler abzufallen (Aulhorn und Harms 
arrish et al untersuchen 198460 mit verschiedenen Geschwindigkeiten je nach 
so z enenfalls mit Verlust von 
Reproduzierbarkeit einhergeht, und bei Kindern von einer höheren Reaktionszeit 





Der Vorteil der ma rimetrie lieg in sofortiges Nachtesten 
möglich ist und somit sofort auf etwaige Pro  oder Fixationsfehler reagiert 
werden kann. Dies ist im Twinfieldperimeter ebenfalls gegeben. Der Untersucher 
kann hluss a eweilige U hu timmte Meridiane nachtesten. 
Dies i hl automatisch als auch manuell möglich. Ebenso ist die Einbeziehung 
benachbarter Testresultate vorstellbar, wie von Johnson et al 198561 am Squid 
komplette Goldmann Untersuchung (Reizmarken III4, I4, I3, I1) durchgeführt. D
estb
a n, dass sol rüfgeschwindigkeiten 
klinische P fi E ng
z h 19695
, niedrig e Testd rn e lichtsc
 I1 liefe lechtere
it Joh nd Ke
m steil lt, dan




Da die  gewonnene Untersuchungs eit gegeb
r diese Studie die 
est. 
nuellen Pe t darin, dass e
bleme
im Ansc n die j ntersuc ng bes
st sowo
Perimeter beschrieben. Die automatische Perimetrie bietet eine randomisierte 
Untersuchung, was bei der manuellen Methode nur teilweise möglich ist. Wabbels 
und Kolling zeigten 199957 am Twinfieldperimeter, dass eine der 
Goldmannuntersuchung vergleichbare automatische Untersuchung in unter 3 min 
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möglich ist. Die zentralen Isopteren stellten sich im Vergleich mit der 
Goldmannuntersuchung etwas größer dar, was auf die vermutlich meist schnellere 
Geschwindigkeit bei der manuellen Untersuchung zurückgeführt wurde.  
Die automatische Perimetrie kann Probleme durch Fehler des Untersuchers und 
technische perimetrische Probleme vermindern.  
 
4.3.3 Ergebnisse der kinetischen Perimetrie 
 
Bei Gegenüberstellung unserer Ergebnisse mit den Ergebnissen der manuellen 
Standard Goldmann Perimetrie bei Kindern (Liao 1973, Tomononaga 1974, Quinn et 
al. 1991, Myers et al. 1999)28,30,39,40 waren die Isopteren vergleichbar. Eine 
Darstellung der Werte ist in Tabelle 32 und 33 sowie den Abbildungen (20 und 21) 













































0 100 200 300 400
M e rid ia n  [°]
Abb.21: Vergleich an den Meridianen mit Stimulus I4 (Tomonaga und Wilscher)bzw. 
I1 (Liao) 
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46,72  
5,00 49,90 60,20 
240,00 50,00 52,75  
270,00 58,82  
285,00 67,00   
Wilscher 2009 Tomonaga 1974 Liao 1973








 51,60  
50,62 48,27 48,26
210,00 44,19  
48,30 47,52
240,00 48,40  
270,00 54,32 50,69
Tabelle 32:Vergleich der Ergebnisse über den Meridianen für die Stimuli III4 und 
V4 
 
 Myers 1999 Wilscher 2009 Quinn 1991 Tomonaga 
Stimulus III4 III4 V4 V4 
Meridian     
0,00 64,44 89,70 
15,00 81,00   
30,00 63,24  
45,00  58,10 69,50 
60,00 56,00 53,28  
90,00 47,22  
105,00 45,00 50,55  
135,00 48,20 58,30 
150,00 51,00 52,65  
180,00 52,40 59,80 
195,00 50,00   
210,00 
22
300,00 61,80  
315,00  76,10 79,80 
330,00 82,00 64,24  
 
 















300,00 58,89  
315,00 63,61 63,04
330,00 62,33  
 
 
Die deutlichen Abweichungen unserer Werte bei den höheren Exzentrizitäten sind 
durch den methodischen Nachteil der verwendeten Software mit Start der 
automatischen Perimetrie erst bei 70° in unserer Studie zu erklären. Die aktuell 
erhältliche neuere Version des Twinfield Perimeters hat einen bis auf 85° 
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ig, um valide Ergebnisse zu erzielen. Durch eine deutliche 
erkürzung der Untersuchungszeit durch die automatische kinetische Perimetrie 
etestet werden konnte. Erwartet wurden eventuell 
gar höhere Werte. Durch den Beginn des Tests bei 70 Grad wurde natürlich auch 
Zeit eingespart. Bei Tests mit der neueren Version und der Möglichkeit ab 85° zu 
estdauer kommen.Wie 
bereits von Akar et al 200856 berichtet, war die Untersuchungszeit mit der manuellen 
n konnten. Selbst die Kinder, die 
vergrößerten Messbereich und sollte somit diese Probleme nicht mehr haben. 
Ansonsten liefert die automatische kinetische Perimetrie (soweit dies bei teilweise 
unterschiedlichen Marken aussagekräftig ist) mit der manuellen kinetischen 
Perimetrie vergleichbare Ergebnisse. Aufgrund der bei Erwachsenen bereits 
nachgewiesenen deutlichen Vorteile der automatischen Perimetrie (Wabbels, Kolling 
1999)57 ist dies auch eine mögliche Verbesserung bei der Untersuchung von Kindern.  
 
Ein Hauptproblem bei der Untersuchung von Kindern ist ihre zeitlich begrenzte 
Konzentrationsfähigkeit. Diese ist bei der perimetrischen Untersuchung über eine 
längere Zeit allerdings nöt
V
kann das Problem der reduzierten Konzentrationsfähigkeit der jungen Patienten 
vermindert werden. Die verkürzte Testdauer mit der automatischen Methode ist zum 
einen durch die konstante Testgeschwindigkeit und der kürzeren Unterbrechungen 
zwischen den einzelnen Stimulusdarstellungen zurückzuführen. Die Maschine kann 
schneller vom Zentrum zum neuen Startpunkt fahren und auch die Registrierung der 
Testorte und deren Einzeichnung entfallen. Außerdem prüft das Gerät nicht erneut 
von der maximal darstellbaren Exzentrizität aus, sondern nur etwas weiter außen als 
der nächsthellere Stimulus. Dies trägt zur Verkürzung der Testdauer bei. 
Anzumerken ist allerdings auch die eingeschränkte Verwertbarkeit der Tests mit dem 
Stimulus III4, da hier erst ab 70° g
so
testen könnte es somit zu einem geringen Ansteigen der T
Goldmannperimetrie sehr lange, dies wurde von den Kindern nur schlecht toleriert. 
In dieser Arbeit wurden 68 dreizehnjährige Kinder am Goldmann Perimeter mit dem 
Stimulus V4 an acht Meridianen untersucht. Die Testgeschwindigkeit war 3 °/sec. 
Die Untersuchung dauerte im Durchschnitt 11,06 Minuten (SD 3,9 min). 
Unsere Untersuchung dauerte im Mittel bei zwölf Meridianen für je vier Stimuli nur 
3 Minuten und 25 Sekunden ± 80 sec. Dies mag ein Grund dafür sein, dass alle 
Kinder die Goldmann I Untersuchung durchführe
bei der statischen Untersuchung Probleme hatten, meist aufgrund zu schneller 
Stimuliwechsel oder zu kurzer Darbietungszeit, waren fähig, die kinetische 
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Untersuchungen von Myers et al. 199939 ist die mittlere Zeitdauer mit 3 
Untersuchung durchzuführen. Wahrscheinlich ist auch dies ein Verdienst der relativ 
langsamen Testgeschwindigkeit.  
Aufgrund der unterschiedlichen Testanordnungen und teilweise nicht vorhandenen 
Angaben konnte ein Vergleich der Testdauer mit Liao 197328 und Tomononaga 
197440 nicht durchgeführt werden. Bei der Studie von Quinn et al. 199130 wurden
jeweils drei Messungen an den vier Punkten durchgeführt. Die Untersuchungsdauer 
war im Mittel 4,4 min bei dem 6° Double Arc Perimeter, 4,3 min bei dem 2° Double 
Arc und 5,1 min für das Goldmann Perimeter. Dies kommt der Untersuchungszeit 
bei unserer Goldmannuntersuchung nahe. Jedoch wurden mit nur zwölf Punkten je 
Test wesentlich weniger Messungen durchgeführt. Im Vergleich hierzu wurden in 
unserer Untersuchung zwölf Meridiane je Isoptere, insgesamt also 48 Meridiane 
getestet. 
Bei den 
Minuten angegeben. Getestet wurden hier acht Meridiane mit je zwei Stimuli. 
Insgesamt kann im Vergleich, - unter Einbeziehung der Anzahl der Prüfpunkte -, von 
einer kürzeren Untersuchungszeit mit unserer Methode ausgegangen werden. 
Eine tabellarische Gegenüberstellung der vorhandenen Literatur ist in Tabelle 34 
gezeigt. 
 
Tabelle 34: Literaturauswertung der kinetischen Perimetrie mit Kindern 
Studie Dauer 
in min 
Anzahl der Messungen Geschwindigkeit Perimeter 
Quinn (1991) 4.4  12 3°/sec 6 Degree double arc (manuell) 
 4.3 12 3°/sec 2 Degree double arc (manuell) 
 5.1 12 3°/sec Goldmann (manuell) 
Myers (1999) 3 16 3°/sec Goldmann (manuell) 
Akar (2008) 11 8 3°/sec Goldmann (manuell) 
Wilscher (2010) 3.3 48 2°/sec Oculus Twinfield (automatisch) 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die automatische kinetische Perimetrie für 
inder eine gute Option bzw. Alternative zur manuellen Strategie darstellt. Der 
Untersucher kann sich mehr auf das untersuchte Kind konzentrieren, da die 
ufmerksamkeit nicht mehr auf andere Dinge wie Randomisierung der Meridiane 
der kontinuierliche Geschwindigkeit gelegt werden muss. Die Ergebnisse sind mit 
enen der manuellen Messung vergleichbar, und teilweise sogar überlegen. Einzig 
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°), was aber in den neueren Versionen des 
winfield Perimeters verbessert wurde. Eine Testung bis 85° Exzentrizität ist nun 
möglich. Ein Zurückgreifen auf die manuelle Perimetrie zur Bestimmung der 
Außengrenzen des Gesichtsfeldes mit größeren Marken scheint durch die 
eigte sich eine deutliche negative 
der sind also aufgrund der Interpolation höher als die erhobenen 
Die Unterscheidung zwischen schielenden und nicht schielenden Kindern erbrachte 
gnifikanten Unterschiede erbrachte die 
uswertung von Stimulus III4. Hier waren die temporalen Werte der Schielgruppe 
)62. In dieser Studie wurden sechs gesunde Erwachsene, 19 gesunde 
Testmöglichkeit in der Peripherie (70
T
Erweiterung der Testmöglichkeiten in der Peripherie mit den neueren Geräten nicht 
mehr nötig. Bezüglich der Untersuchungsdauer ließ sich eine deutliche Reduktion 
mit der automatischen Testung erreichen. Deshalb ist die automatische kinetische 
Perimetrie gerade für Patienten mit eingeschränkter Konzentrationsfähigkeit, wie 
z.B. Kinder zu empfehlen, da die Verkürzung der Untersuchungszeit einen 
deutlichen Vorteil bringt. 
 
Im Vergleich mit den Twinfield Normwerten z
Abweichung der Werte in dieser Studie im Sinne kleinerer Isopteren. Die Normwerte 
der Firma basieren allerdings auf Messungen, die in einem Kollektiv von 17 – 61 
jährigen Patienten durchgeführt worden sind. Vom Programm wurden hieraus die 
vermuteten Werte für Kinder errechnet. Man ging von einer mit dem Alter 
abnehmenden Größe des Gesichtsfeldes aus. Die vom Gerät zugrunde gelegten 
Normwerte für Kin
Normalwerte für Erwachsene, was, wie in dieser Studie gezeigt wurde, nicht 
zutreffend ist. Die Untersuchungsergebnisse dieser Studie können nun als 
Altersreferenz für Kinder dienen.  
 
4.3.4 Bewertung der Untersuchungsergebnisse 
 
nur vereinzelte Unterschiede. Die einzig si
A
signifikant niedriger als die der gesunden Gruppe (siehe Ergebnisse Abschnitt 
3.8.3.1). Da an diesen Orten ohnehin eine höhere Ausdehnung erwartet wird, als in 
unserer Studie durch die erst bei 70° beginnende Testung erreicht werden konnte, 
sind die Ergebnisse nur eingeschränkt verwertbar.  
Ein ähnliches Resultat wurde mit manueller Goldmann Perimetrie gefunden (Quah 
und Kaye, 2004
Kinder und 28 Kinder mit Schielamblyopie untersucht. In der Auswertung der 
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uswertung der horizontalen Grenzen bei den nicht schielenden Kindern. Die 
übrigen Ergebnisse zeigten keine Unterschiede zwischen gesunden und kranken 
Schielens aufweist (di Stefano et al. 1996)63. 
berichten 
 und Verriest 67 verglichen in ihrer Studie von 1986 das Gesichtsfeld 
über die Unterschiede der Gesichtsfeldausdehnung lässt sich 
monokularen Gesichtsfelder zeigte sich ein gering aber signifikant höherer Wert bei 
A
Kindern. Die binokularen Gesichtsfelder der schielamblyopen Gruppe waren 
signifikant kleiner in der vertikalen Ausdehnung im Vergleich zur gesunden Gruppe. 
In Tierversuchen wurde gezeigt, dass die Gesichtsfeldeinschränkung keinen direkten 
Zusammenhang mit der Stärke des 
Andere Studien (Pratt-Johnson et al., 1976, Sireteanu und Frontius 1981) 
von einer mehr zentral gelegenen Schwäche bei Patienten mit geringem 
Schielwinkel, während solche mit größerem Winkel eher Einschränkungen in den 
nasalen und temporalen Halbfeldern hätten64,65. Beeinflussende Faktoren sind 
sicherlich die Alternation des Schielens und retinale Korrespondenz (Sireteanu 
1982)66.  
Mahendrastari
von gesunden Personen mit jenem von Strabismuspatienten im Alter von 15-50 
Jahren. Das monookulaere Gesichtsfeld wurde am Goldmann-Perimeter anhand von 
12 Meridianen mit je 5 Stimuli geprüft. Die Ergebnisse zeigten ein größeres 
Gesichtsfeld bei den schielenden Probanden, besonders bei alternierendem Schielen. 
Als Erklärung wurde angeführt, dass monokulares Sehen für die nicht schielenden 
Personen eine besondere und ungewohnte Situation darstellt. Bei den Probanden mit 
alternierendem Schielen sei dies die Normalsituation und besonders das getestete 
bessere Auge sei überdurchschnittlich trainiert.  
 
Eine klare Aussage 
auch aus diesen Ergebnisse nicht treffen. In der vorliegenden Studie erbrachten die 
schielenden Kinder eher schlechtere Werte. 
Bei der automatischen kinetischen Perimetrie zeigte sich eine gute 
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse besonders für die peripheren Testpunkte. Die 










eist zentral verdichtet) verteilt sein. Zentral 
ster mit Aussagekraft, zum anderen eines 
4.4.2 Auswahl von Messstrategien 
 
Je mehr Messungen an einem Ort durchgeführt werden, desto genauer lässt sich 
theoretisch die Schwelle ermitteln. In der Praxis ist aber eine Beschränkung auf 
wenige Stimuli pro Testort nötig, um den zeitlichen Aufwand zu minimieren und 
dadurch auch die Ermüdung des Patienten so gering wie möglich zu halten. Eine gute 
Messstrategie hilft, aus den vorhandenen Antworten möglichst genau die Schwelle 
abzuschätzen.  
Bei der Untersuchung von Kinder ist es wichtig, die Untersuchungszeit so kurz wie 




Die Anzahl der Prüfpunkte wird besonders durch den Zeitfaktor bestimmt. Während 
eine größere Zahl von geprüften Punkten die Genauigkeit prinzipiell fördert, erhöht 
sich mit der Dauer der Untersuchung der Ermüdungseffekt. Der Zeitaufwand und 
damit verbunden die Genauigkeit der Schwellenwertbestimmung hängen zum einen 
von der Anzahl der Rasterpunkte, zum anderen von der Häufigkeit der dort 
verwendeten Stimulusdarbietungen ab. Je nach Zielsetzung des Tests muss 
entschieden werden, ob viele Punkte eher ungenau oder wenige Rasterpunkte 
genauer getestet werden sollen (Flammer, 1993)3. 
Ebenfalls von Bedeutung ist die Verteilung der Prüfpunkte. Die Testorte können 
gleichmäßig oder ungleichmäßig (m
verdichtete Raster werden für Krankheiten mit kleinen zentralen Ausfällen 
empfohlen (Aulhorn und Durst, 1982; Aulhorn, 1988; Weber, 1993)68-70. 
Gleichmäßige Raster sind für alle zentralnervösen Sehbahnstörungen geeignet 
(Flammer, 1993)3. 
Ziel unserer Studie war, zum einen ein Ra
mit geringem Zeitaufwand zu benützen. Dabei sollten weniger exakte Aussagen über 
Gesichtsfelddefekte getroffen werden, vielmehr sollte ein Überblick über das 
kindliche Gesichtfeld das Ergebnis sein. Das Quickscrenning Raster mit 27, nach 
Einfügen des blinden Flecks mit 29 Punkten, erschien geeignet, da es bis 30° 
Exzentrizität einen guten Überblick gibt, und relativ schnell durchzuführen ist. 
 
 - 102 - Diskussion 
 
 möglich sind. 
 
L trategie und S le Schwellen Strategie 
tegie verwendet, eine sehr schnelle 
ellenuntersuchung, bei der die Helligkeit des jeweiligen Punktes so lange 
wird, bis dieser erkannt wird. 
roßer Vorteil der CLIP Strate t die Red on der Unte ungszeit. 
rste Unt en mit der CLIP Strateg wurden vo bbels et al 200036 
l n einer kleinen die nahm en 20 und 30 
 teil. Getestet wurden 27 Lokalisationen bis zu einer Exzentrizität von 30° je 
al m
rgebnissen war die Zeitdauer mit unter 2 min bei CLIP deutlich geringer als bei 4/2 
mit ca. 4 min. 
d ist in dieser Studie nicht nachweisbar. Allerdings 
a hier die Resultate der Nachbarpunkte zur 
weils dargestellten minimalen und maximalen 
ere Untersuchungszeit mit der 




In dieser Studie wurde die CLIP Stra
Schw
erhöht 
G gie is ukti rsuch
E ersuchung ie n Wa
veröffent
Jahren
icht. I  Stu en zehn Patienten zwisch
zehn m ittels der 4/2 Strategie und der CLIP Strategie. Bei vergleichbaren 
E
Ein solch deutlicher Unterschie
wurde anstelle der 4/2 Strategie die Schnelle Schwellen Strategie benützt, welche die 
Untersuchungszeit ebenso verkürzt, d
Schwellenwertsermittlung berücksichtigt werden. Im Gegensatz zu der früher oder in 
anderen Studien (Flammer, 1993; Spahr, 1975, Bebie et al, 1976)3,10,11 verwendeten 
adaptiven Schwellenstrategie (4/2 Eingabelungstechnik) werden hier nicht alle 
Punkte isoliert betrachtet, sondern das Gesichtsfeld als ganzes. Somit tritt hier das 
Problem des überlangen unterschwelligen Darbietens nicht auf, da sich der 
Schwellenwert als Mittelwert der je
Helligkeit errechnet.  
In dieser Studie war die mittlere Dauer der Untersuchung mit der CLIP Strategie 3 
min und 40 sec (SD ± 54 sec). Die untersuchten Kinder benötigen somit deutlich 
länger als die von Wabbels und Kolling getesteten Erwachsenen (Dauer weniger als 
2 Minuten) (siehe oben). Im Vergleich mit der Studie von Wabbels et al 200515, bei 
der 52 Patienten am Twinfieldperimeter im Bereich des 24-2 Gebiets untersucht 
wurden, war die Untersuchungsdauer der Kinder ähnlich der von Patienten mit 
Glaukom. Es wurden 55 Punkte getestet. Die mittl
CLIP Strategie lag bei 5,6 min (SD ±0,78min). Da in dieser Studie mit 55 Punkten 
etwa doppelt so viele Prüfpunkte untersucht wurden, kommt man bei einer 
theoretischen Halbierung der Untersuchungszeit etwa in den Bereich der Zeitdauer 
von dieser Studie.  
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en zwischen 20 und 87 Jahren 
dauer ergab sich mit der TOP Strategie (Mittelwert 3,24 min, Spanne 
,23-6,11 min) eine deutliche Zeitersparnis gegenüber der dynamischen Strategie 
(Mittelwert 12,19 min, Spanne 5,31-23,41 min). Die Beurteilung der erhobenen 
kar et al 200856 testeten am Humphrey Perimeter 68 Kinder zwischen 6 und 13 
 durch. Die falsch positiven und falsch negativen Werte waren für 
ITA geringer, ebenso verkürzte sich die Untersuchungsdauer (SITA 4,23 min; 
rherigen Abschnitt erwähnt ließ sich mit den beiden Strategien die 
4.4.2.2 Andere neue Strategien 
 
Auch andere Studien testen neue, schnelle Verfahren im Vergleich zur 
Schwellentechnik, um somit die Zeitdauer zu reduzieren. 
Scherrer et al 200771 führten eine Studie mit 89 Person
(mittleres Alter 63,4 Jahre) durch. Die Diagnosen der Patienten waren 
Sehnervenexkavation und okuläre Hypertonie. Die Gesichtsfelduntersuchungen 
erfolgten mit der tendency-oriented Perimetry (TOP) und der dynamischen Strategie. 
In der Folge wurden die Gesichtsfelder von drei Personen beurteilt und in die 
Kategorien normal, grenzwertig oder abnormal eingeteilt. Bei der 
Untersuchungs
2
Gesichtsfelder war in 97% identisch. 
A
Jahren. Die Kinder führten eine Gesichtsfelduntersuchung mit SITA Fast III sowie 
Fastpac-V und III
S
Fastpac-V 5,46 min, Fastpac-III 6,35 min). 
Wie bereits im vo
Untersuchungszeit im Vergleich mit den meisten anderen Studien (siehe Tabelle 35) 
reduzieren. Die Ergebnisse waren für beide Strategien vergleichbar. Die Fehlerquote 
war bei der CLIP Strategie eher geringer. Analog zu den anderen veröffentlichten 
Studien ist mit der Zeitreduktion kein Verlust der Qualität der Untersuchung zu 
erwarten. 
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ter 
Tabelle 35: Literaturvergleich statischer Untersuchungsstrategien 
 
Studie Stratgie Dauer in min Probandenzahl Alter der Probanden Perime
Scherrer TOP 3,24 89 20-87 O
(2007) 
ctopus 
 Dynamische Strategie 12,19 89 20-87  
Akar 
(2008) 
SITA Fast III 4,23 68 6-13 Humphrey Field 
Analyzer II 
 Fastpac III 6,35 68 6-13  
 Fastpac V 5,46 68 6-13  
Wilscher 
(2010) 
CLIP 3,66 50 5-14 Oculus Twinfield 




Die Testdauer war mit der CLIP Strategie kürzer als mit der Strategie Schnelle 
 
Die Ergebnisse der früheren Untersuchungen mit CLIP an Erwachsenen können 
sagen, dass einzelne Kinder die Tests 
uellen 
Unterschieden eine statistische Analyse erschwerten. 
würde für eine grundsätzlich längere Untersuchungszeit bei Schielkindern sprechen. 
Schwelle (siehe Ergebnisse Abschnitt).
folglich auch auf Kinder übertragen werden. Wabbels et al. konstatierten 200515 eine 
Zeitersparnis von durchschnittlich 38% bei der Untersuchung mit CLIP im Vergleich 
zur 4/2 Eingabelungsstrategie bei Glaukompatienten. Bereits zuvor war die CLIP 
Strategie an Normalpatienten getestet worden (Wabbels et al 2001)14 und hatte eine 
Testzeitreduktion von 60% erbracht.  
Tendenziell war die Testzeit bei den älteren Kindern kürzer, signifikante 
Unterschiede zeigten sich aber hierzu nicht. Eine Erklärung hierfür könnte eine zu 
geringe Probandenzahl sein. Hierdurch fielen einzelne besonders gute oder schlechte 
Ergebnisse sehr stark ins Gewicht. Da zum Beispiel ein 5 jähriges Kind sehr gute 
Werte erzielte, ließ dies bei nur zwei Kindern in der Gruppe der Fünfjährigen keine 
genaueren Analysen zu. Generell lässt sich 
sehr schnell durchführen konnten und so aufgrund von großen interindivid
Beim Vergleich der beiden Gruppen N/S war eine deutliche Zeitverkürzung durch 
die CLIP Untersuchung bei den Kindern der Gruppe N auffällig. Die Kinder der 
Gruppe S hatten relativ identische Untersuchungszeiten bei beiden Strategien. Dies 
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keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Da die Kinder in der 
4.4.4 Ergebnisse der statischen Untersuchung 
 
schen Auswertung nach Lebensalter in Jahren die Ergebnisse kaum 
ser. Grund hierfür 
ren Kindern. Möglich ist auch, dass ältere 
Kinder auf die dargestellten visuellen Reize besser, d.h. schneller reagieren können, 
da sie im Alltag mehr mit ähnlichen Dingen z.B. bei Computerspielen konfrontiert 
sind. 
Im Vergleich beider Gruppen waren die gesunden Kinder bei der CLIP Strategie 
besser als die Schielgruppe, bei der Schnellen Schwellen Strategie zeigte sich ein 
Untersuchung brachte tendenziell bessere Ergebnisse als die SS für MD, 
S und LV allerdings ohne statistische Signifikanz. 
Bei den Untersuchungen mit der Schnellen Schwellen Strategie zeigten sich 
allerdings 
Gruppe S tendenziell etwas jünger waren, könnte hypothetisch davon ausgegangen 
werden, dass die CLIP Methode bei steigendem Alter schneller wird als die 
Untersuchung mit der Schnellen Schwelllen Strategie. 
Polati et al. zeigten analog hierzu 200772 in ihrer Studie der nasalen und temporalen 
Gesichtsfeldhälftenvergleiche eine signifikant längere Testdauer in der Schielgruppe. 
66 Patienten zwischen 6 und 30 Jahren wurden am Humphrey Field Analyser mit 
dem SITA Standard Programm untersucht. Die gesunde Gruppe konnte die 
Untersuchungen durchschnittlich 12,5% schneller durchführen als jene der 
Schielgruppe.  
 
In der Zusammenschau aller Ergebnisse waren die Werte der CLIP Untersuchung 
leicht überlegen. 
 
MS (mittlere Empfindlichkeit), LV (mittlerer Empfindlichkeitsverlust) MS 
(Verlustvarianz): 
Die Werte von MS LV und MD verbesserten sich mit steigendem Alter. Während bei 
der statisti
signifikante Niveaus erreichten, war dies bei der Einteilung der Kinder in drei 
Altersgruppen sehr deutlich. Am ehesten ist dies durch die dann höhere Anzahl von 
Proband in einer Gruppe zu erklären. 
Die älteren Kinder waren bei beiden Strategien signifikant bes
könnte die Entwicklung des Gesichtsfelds mit steigendem Alter sein oder auch die 
bessere Konzentrationsfähigkeit bei älte
weitgehend ausgeglichenes Bild. 
Die CLIP 
M
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rategien. 
Beim Vergleich beider Untersuchungen der gleichen Strategie zeigte sich eine 
 
Insgesamt lieferten beide Untersuchungen vergleichbare Ergebnisse. Die 
Untersuchungsdauer der CLIP Strategie war deutlich kürzer. Die CLIP Strategie ist 
eine für Kinder durchaus empfehlenswerte Strategie. 
Räumliche Verteilung: 
ehmende Signalkonvergenz zur Peripherie hin 
angenommen. Mit zunehmender Exzentrizität stehen im Verhältnis zu der Anzahl der 
Photorezeptoren weniger Ganglienzellen zur Verfügung. In der Fovea konvergieren 
im Gegensatz hierzu nur sehr wenige Photorezeptoren auf eine Ganglienzelle. Die 
Schwellenwerte der Schnellen Schwellen Untersuchung zeigten im Vergleich mit der 
CLIP Strategie eine größere Abhängigkeit von der Exzentrizität.  
 
en bisher nur wenige Studien 
veröffentlicht. Liao 197328 und Lakowski 196927 zeigten die ansteigende retinale 
Sensitivität mit zunehmendem Lebensalter. Sie benutzten einen Static Ramp 
Dies spricht für eine gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider St
leichte, aber für CLIP nicht signifikante Verbesserung der Werte (siehe oben 
Lerneffekt). Insgesamt sprechen die Ergebnisse für eine gute Reproduzierbarkeit. 
 
Die CLIP Untersuchung lieferte eine kleinere Anzahl von abnormalen Feldern im 
Vergleich zum Test mit der Schnellen Schwellen Strategie. 
 
Fehlerquote: 
Als Hauptproblem stellten sich die Fixationsfehler dar. Bis zu einem Alter von zehn 
Jahren hatten die Kinder in mindestens einem Test Fixationsfehler von 25% oder 
mehr. 
Bei beiden Strategien CLIP und Schnelle Schwelle konnte eine Abnahme der 
Empfindlichkeit mit zunehmender Exzentrizität beobachtet werden. Diese geringere 
Empfindlichkeit zur Peripherie hin ist ein allgemein bekanntes Phänomen (Flammer 
1993, Lachenmayr und Vivell 1992, Anderson 1987, Donovan et al., 1978)3,4,73,74. 
Als Grund hierfür wird die zun
4.4.5 Vergleich mit anderen Studien Statische Untersuchung 
 
Zur statischen Perimetrie bei Kindern wurd
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Stimulus, Darbietungsdauer zwei Sekunden, an einem modifizierten Goldmann 
Perimeter. 
nd erschwert die Eingliederung in den klinischen Alltag. Das Alter 
opus. Die 
estspezifität erhöhte sich mit dem Alter. Das Alter war der beste prädiktive Wert 
für MS , Reproduzierbarkeit und Genauigkeit. Ab 8 Jahren waren die meisten Kinder 
rgebnisse zu liefern. Bei den 6- und 7-jährigen hing der 
esterfolg mehr von der Reife und der Konzentrationsfähigkeit der Kinder ab als 
75
unehmendem Alter nahm 
S sowie eine Reduktion der Testgeschwindigkeit. Meist wird als bester 
oraussagewert das Alter und damit das noch nicht komplett entwickelte 
Gesichtsfeld angegeben. Johnson 200276 spricht von einem großen Anteil des 
In einer Serie von detaillierten Experimenten untersuchten Tschoppp und Safran33-35 
automatische statische Perimetrie mit dem Octopus 2000R Perimeter bei 5 bis 8 
jährigen. Die Studien kamen zu dem Ergebnis, dass bei Kindern unter 7 Jahren eine 
spezielle Erklärungs- und Gewöhnungsphase mit speziellem Training und 
Erklärungen vor den eigentlichen Test geschaltet werden sollte. Mit einer speziellen 
2-Schritt Schwellen Strategie war es ihnen so möglich, Kinder ab 5 Jahren zu 
untersuchen. Die zusätzliche Übungseinheit mindert allerdings die Praktikabilität der 
Untersuchung u
hatte einen starken Einfluss sowohl auf die Ausdauer der untersuchten Kinder als 
auch auf die Zuverlässigkeit der Ergebnisse. Allerdings war der Faktor 
Aufmerksamkeit voraussagekräftiger als das Alter. 
 
Morales und Brown 200138 untersuchten 50 Kinder zwischen 6 und 12 Jahren unter 





Blumenthal et al. analysierten 2004  die Zuverlässigkeit von FDT in einer Studie 
mit 40 gesunden Kindern zwischen 4 und 14 Jahren. Mit z
die Testdauer ab, MD und PSD stiegen an. Bei Kindern unter 8 Jahren waren 79% 
der Gesichtsfelder abnormal, bei 8-jährigen oder älteren nur 27%. 
Akar56 zeigte eine Altersabhängigkeit der MD und MS Werte mit signifikanter 
Verbesserung bei Kindern über 8 Jahren. 




In unserer Studie zeigte sich eine milde Altersabhängigkeit analog zur vorliegenden 
Literatur. 
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Im Bereich von Pathologien liegen keine systematischen prospektiven Studien bei 
Kindern vor. Vanhatalo et al. untersuchten 200277 den Effekt von Vigabatrin auf das 
Gesichtsfeld von 91 Kindern im Alter von 5-18 Jahren mit Hilfe manueller 
Goldmannperimetrie. In dieser Studie zeigten 19% der Patienten 
Gesichtsfeldeinschränkungen. Allerdings wurden die Untersuchungen von 
unterschiedlichen Personen durchgeführt uns die getesteten Stimuli und die 
Testgeschwindigkeit waren nicht standardisiert. So wurde abhängig vom Untersucher 
nur ein einziger Stimulus V4, IV4, III4, II4 oder I4 pro Patient getestet. Ob die Kinder 
aufgrund ihrer Begleiterkrankungen fähig waren ausreichend bei der Untersuchung 
zu kooperieren wird leider nicht dargestellt 
Bowering et al.(1997)78 untersuchten 44 Kinder, welche wegen einseitiger Katarakt 
behandelt worden waren, mit manueller Goldmann Perimetrie. Im Vergleich mit 
Altersnormen oder dem gesunden kontralateralen Auge zeigten alle Kinder ein 
eingeschränktes Gesichtsfeld. Die Einschränkungen des Gesichtsfeldes waren vor 
allem temporal sichtbar. Je länger die Dauer der Glaukomerkrankung vor der 
Therapie, desto stärker waren die Einschränkungen. 
Nach Kryotherapie bei ROP Stadium 3 zeigte sich eine periphere 
Gesichtsfeldeinengung bei 10 Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren, die mit dem 
Humphrey 120 full field screening test untersucht wurden (Kremer et al. 1995)79. 
Ähnliche Ergebnisse lieferten die Untersuchungen von Larsson at al. 200480 bei 
frühgeborenen Kindern mit ROP .  
Die von Marraffa et al. 199581 untersuchte high pass resolution perimetry (HRP) 
wurde bei Kindern (6 bis 11 Jahre) mit Glaukomerkrankung mit gutem Erfolg 
benützt. In der Studie verglichen sie die hoch auflösende Perimetry (Ring Test) mit 
dem 24-2 Humphrey Programm. Der HPR Test zeigte bei kürzerer 
Untersuchungsdauer bessere Ergebnisse und die Autoren hielten die HPR Methode 
für Kinder besser geeignet. 
Im Gegensatz hierzu fand Martin bei ihren Untersuchungen mit FDT an 13 Kindern 
mit kongenitalem Glaukom lediglich eine Sensitivität von 60% und eine Spezifität 
von 35% (presented in Barcelona 2004 Martin L). 
Eine retrospektive Analyse der SITA Gesichtsfelder bei 5-bis 18 jährigen Kindern 
mit verschiedenen ophthalmologischen Erkrankungen zeigte eine Verminderung der 
Testdauer um 50% bei SITA im Vergleich zur Schwellen Strategie bei ähnlichem 
4.4.6 Bedeutung der Untersuchung bei Pathologien 
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Patientengut. Foveale Schwelle, MD und Standardbweichung (PSD) zeigten keine 
er 2001)37. 
it schielenden Kindern beschäftigen sich Polati et al. 200772 in ihrer Studie des 
der nicht schielenden Kontrollgruppe nicht 
nachzuweisen.  
In der vorliegenden Studie war automatische statische und kinetische Perimetrie bei 
gesunden und Kindern mit Strabismus zwischen 5 und 14 Jahren im Rahmen einer 
klinisch praktikablen Untersuchung mit einem handelsüblichen Twinfield Perimeter 
möglich. MS stieg und MD sowie LV fielen in Abhängigkeit vom Alter. CLIP zeigte 
weniger abnormale Stellen im Gesichtsfeld als die Schnelle Schwellen 
uft. 
Die statischen Untersuchungen empfanden die Kinder als schwieriger im Vergleich 
zur Kinetik. Deutlich war, dass die CLIP Untersuchung als einfacher und weniger 
anstrengend bewertet wurde. Die meistgenannte Begründung war die längere 
Stimulusdarstellung. Insgesamt wurde deutlich, dass selbst Kinder, die mit der 
Untersuchung sichtlich Schwierigkeiten hatten, keine schlechten Bewertungen 
vergaben. 
 
4.4.7.2 Bewertung durch die Untersucherin 
wurde gut bewertet. Generell widerspricht die gute Bewertung der teilweise 
Abweichungen (Donahue and Port
M
Vergleichs des nasalen und temporalen Gesichtsfelds. Es wurden 66 Patienten 
untersucht, 33 mit frühkindlichem Schielen und 33 Patienten ohne Strabismus als 
Vergleich. Das Alter bewegte sich zwischen 7 und 30 Jahren. Benutzt wurde das 
Humphrey Perimeter mit den SITA Programmen 30-2 und 60-4. Sie erkannten eine 
klare Reduktion von MS im nasalen Gesichtsfeld im Vergleich zum temporalen Teil. 
Derartige Phänomene waren in 




4.4.7.1 Bewertungen durch die Patienten 
 
Die automatische Goldmann Untersuchung wurde von den Kindern als relativ leicht 
(Median 2) und wenig anstrengend (Median 2) eingest
 
Die Aufmerksamkeit der Kinder war sehr gut. Ältere Kinder bekamen 
erwartungsgemäß bessere Bewertungen. Auch die zentrale Fixation der Kinder 
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tersucherin in Frage kommen. 
schlechten Fixationskontrolle. Als Grund hierfür könnte eine zu gute Bewertung 
durch die Un




Gesichtsfelduntersuchungen bei Kindern unterliegen speziellen Anforderungen und 
Untersuchung bei Erwachsenen durchgeführt, um die Dauer der Untersuchung zu 
verkürzen. Die Untersuchung bei Kindern ist im Vergleich mit der von Erwachsenen 
jedoch ungleich schwieriger, veröffentlichte Ergebnisse von Untersuchungen mit 
Kindern finden sich relativ selten.  
Atmo weise geachtet. Benutzt wurde ein 
Wetzlar). Dieses Gerät ermöglicht sowohl kinetische (manuell und automatisch) als 
auch statische Gesichtsfelduntersuchungen.  
Es wurden 50 Kinder zwischen 5 und 14 Jahren an der kinderophthalmologischen 
Abtei
waren gesund, 29 hatten einen Strabismus (27 weiblich, 23 männlich, 
kinetischen Untersuchung. Analog zur klassischen Goldmannuntersuchung wurde 
Punktgröße unterscheidenden Marken (III4, I4, I2, I1) mit der Prüfgeschwindigkeit 
Darauf folgend wurden die statischen Untersuchungen mit dem Raster „Quick 
Scree führt. Neben der Schnellen 
Schw  wurde mit der CLIP („continous light 
prüfenden Punktes kontinuierlich bis zum Erkennen erhöht. Hierbei sollten jeweils 
zwei 
werden 
nach der Untersuchung gebeten, diese im Bezug auf Schwierigkeit und Anstrengung 
zu be nhand 
Schwierigkeiten. In den letzten Jahren wurden viele Studien mit neuen Strategien zur 
Ziel dieser Studie war die Überprüfung der Durchführbarkeit der Gesichtsfeldtestung 
bei Kindern im klinischen Alltag. Hierbei wurde besonders auf eine kindgerechte 
sphäre und spielerische Untersuchungs
handelsübliches Twinfield Perimeter (Halbkugelperimeter der Firma Oculus, 
lung des Universitätsklinikums Regensburg untersucht. Einundzwanzig Kinder 
durchschnittliches Alter 9,4 Jahre). Begonnen wurde die Untersuchung, nachdem die 
Teilnehmer mit dem Gerät vertraut gemacht wurden, mit einer automatischen 
auf zwölf Meridianen (in jeweils 30º Abstand) mit vier sich in Helligkeit und 
2º/sec entsprechend dem Goldmann Standard getestet. 
ning“ mit 27 Prüfpunkten im 30º Gebiet durchge
Schwellen Strategie, die Resultate an Nachbarpunkten in die 
ellenwertbestimmung einbezieht,
increment perimetrie“) gearbeitet. Bei dieser Strategie wird die Leuchtdichte des zu 
Untersuchungen mit jeder der beiden ausgewählten Strategien durchgeführt 
Als Abschluss erfolgte eine verkürzte kintische Untersuchung. Die Kinder wurden 
werten. Die Untersucherin beurteilte die zentrale Fixation der Kinder a
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einer Kontrollkamera auf dem Bildschirm. Sie gab Bewertungen über Mitarbeit und 
Fixation ab. 
Zweiundzwanzig der 50 Kinder konnten die Untersuchung vollständig beenden, 
während 24 zumindest ein kinetische Untersuchung und je eine Untersuchung mit 
beiden statischen Strategien absolvierten. Die CLIP Untersuchung konnte eine 
Zeitre
(mittlere Untersuchungsdauer: 220 sec CLIP, 237 sec SS) und 14 % (201 sec CLIP, 
Die en 
verbesserten sich signifikant bei der Wiederholung des Tests. Die als auffällig 
Wiederholung des Tests. Bei der (im mittel etwas jüngeren) Gruppe S zeigten sich 
Unter
Proba hr von der Konzentration und der 
Die automatische kinetische Untersuchung dauerte im Mittel 3,5 min pro Auge. 
Trotz der geringeren Testgeschwindigkeit ließ sich die Testdauer im Vergleich mit 
Im V it manueller Perimetrie fanden 
Eingeschränkt war die Vergleichbarkeit nur bei den sehr peripher erkannten Punkten. 
zwischenzeitlich in den jetzt verfügbaren Versionen verbessert.  
Motiv Untersuchung durchzuführen. Die 
Ergeb
Strate
Eine Aussage über die Untersuchung von nicht schielenden Patienten mit 
Unter
duktion im Vergleich zur Schnellen Schwelle (SS) von 7% in der ersten 
235 mit SS) in der zweiten Untersuchung erzielen. 
Werte für die mittlere Empfindlichkeit, den mittleren Verlust und d
Varianzverlust zeigten eine signifikante Altersabhängigkeit. Diese Werte 
gewerteten Punkte (1% Abweichung oder schlechter) zeigten ebenfalls ein 
signifikantes Absinken mit steigendem Alter und eine Verringerung bei 
eine längere Untersuchungsdauer und eine höhere Fehlerquote. Die Fähigkeit der 
suchungsteilnahmen und auch die Ergebnisse wurden nicht nur vom Alter des 
nden beeinflusst, sondern umso me
Motivation des Kindes. 
Studienergebnissen zur manuellen Untersuchungsmethode verkürzen.  
ergleich mit den Ergebnissen anderer Autoren m
wir ähnliche Ergebnisse im Hinblick auf die Ausdehnung der Isopteren. 
Zur Zeit der Studiendurchführung war die Testung erst ab 70º möglich, dies wurde 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Kinder ab 5 Jahren bei entsprechender 
ation in der Lage sind, eine perimetrische 
kinetische Untersuchung zeigte auch bei jungen Kindern ab fünf Jahren gute 
nisse, während bei der statischen Untersuchung diese ab einem Alter von ca. 
acht Jahren zuverlässig waren. Besonders die jüngeren Kinder kamen mit der CLIP 
gie besser zurecht. 
Gesichtsfelddefekten lässt sich aus dieser Studie nicht treffen, hierzu sind weitere 
suchungen notwendig. 
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